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es el poderoso bacteriostatico 


de actuacién estrictamente intraluminal que prefiere el 
Hon. Cuerpo Médico para el tratamiento in situ de la 


disenteria bacilar y amebiana, colitis ulcerosa, 


diarreas disenteriformes del lactante, y en cirugia 


abdominal como medida profilactica. 
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Sulfadiazina ----. 


T R ~ U U N Sulfamerazina ----:. 


Sulfametazina .... 


doce 


PARA OBTENER UNA SULFAMIDOTERAPIA SEGURA 


Baja toxicidad renal TRIOSULUN 
a dosis terapéuticas 


Sulfadiazina Sulfamerazina e] bloqueo renal es 
bloqueo frecuente bloqueo frecuente muy improbable 


Con la administracién de dosis normales de Triosuldn, 
se elimina virtualmente el peligro de bloqueo renal. 
Cada uno de los tres componentes del Triosulin se 
disuelve en los lfquidos organicos y se excreta por los 
rifiones como si estuviera presente solo. La solubilidad 
del Triosuldn es un factor importante de seguridad. 


El Triosulan contiene partes iguales de sulfadiazina, 
sulfamerazina y sulfametazina, elegidas por su alta 
eficacia y baja toxicidad. 


Tabletas de 0,5 gm. de Triosulin se suministran en 
frascos de 20 y 1000. 


SQUIBB auimicos Manufactureros al Servicio de la Profesion Médica desde 1888 
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LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS 


NAFTIONIN S. N. 


Solucién Inyectable. 


Formula: 
Alfa-naftilamino-4-sulfonato de Sodio. 
Agua destilada c. b. p. 1 ampolleta de .. 
PRESENTACION: Cajas con 2, 4, 20 y 100 ampolletas de 10 cm*. 
FROPIEDADES TERAPEUTICAS: Hemostatico. 
INDICACIONES GENERALES: De aplicacién en todos los casos que se 
desee al tiempo de coagulacion. 
DOSIS GENERALES: 1 a 2 ampolletas. Seguir inyectando 2 ampolletas 
cada 12 horas, de acuerdo con el juicio del médico. 
Ninos: segtin la edad y el peso. 
VIA DE ADMINISTRACION: Por via intramuscular 0 endovenosa, o si- 
multaneamente. 


Reg. No. 36110 S. S. A. Prop. No. A-143/51. 
Representantes 
A. 


México, D. F. 


ALEPSAL GENEVRIER 


COMPRIMIDOS 


Fenil-etil-malonilurea 
Polvo de hojas de Belladona estabilizada 
Silicato de Magnesio hidratado 

Para un comprimido. 


PRESENTACION: T:ubos con 20 comprimidos. 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Antiespasmodico e Hipnotico. 
INDICACIONES GENERALES: Especialmente aconsejado en el tratamiento de ia 
epilepsia. De empleo indicado en algunas jaquecas, estados de angustia y es- 
pasmos en general: cardiacos, vasculares e intestinales. 
DOSIS GENERALES: | por dia 
VIA DE ADMINISTRACION: Orai. 
Reg. No. 11813 S.S.A. Prop. No. A-167/51. 
“Usese exclusivamente por prescripcién y bajo vigilancia Médica. Su venta requiere 
receta de facultativo con titulo registrado en la Secretaria de Salubridad vy Asistencia’. 


Hecho en México por 
A. RUEFF y CIA. 
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Hormonas 


Esteroides 


La mas alta calidad al mas bajo precio. 


CORTIRON 
(Hormona cortical) Amps. 2, 5 y 10 
mg. de acetato de desoxicorticosterona. 


PROGYNON 
(Hormona folicular) Grageas 1,000 y 
10,000 U.I. de estrona (foliculina). 


PROGYNON GOTAS. 
Frascos 20 cm’, 2 y 15 mg. de alfa- 
estradiol (dihidrofoliculina). 


PROGYNON B OLEOSO 
Amps. 3,333, 10,000 y 50,000 U.I. de 
benzoato de alfa-estradiol. 


PROLUTON 
(Hormona luteinica) Amps. 2, 5 y 10 
mg. de progesterona. 


PROLUTON C. 
Pastillas 5, 10 y 25 mg. de pregneni- 
nolona (Anhidro-oxiprogesterona). 


TESTOVIRON 
(Hormona masculina) Amps. 5, 10, 25 
y 50 mg. de propionato de testosterona. 


TESTOVIRON, GOTAS. 
Frascos de 10 cm?, 20 mg. de testos- 
terona libre. 


TESTOVIRON M. 
Pastillas 5, 10 y 25 mg. de metil-tes- 
tosterona. 


QUIMICA Schering MEXICANA. 


Versalles No. 15. 


Teléfono 18-13-20 


Regs. Nos. 23102, 4167, 23122, 4163, 13913, 23341, 18999, 22907 y 
34955 S. S. A. 


Prop. No. A-Ff 398/51 S. S. A. 
LITERATURA EXCLUSIVA PARA MEDICOS. 
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UN COMPLETO SURTIDO EN BAUMANOMETROS, 


ESTETOSCOPIOS, PINZAS DE CIRUGIA, ETC., ETC. 
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Un estuche 
para el 
Cirujano 


Los mejores escalpelos y 
empuniaduras del mundo. En un 
elegante y compacto estuche de 
material plastico; facil de usar y 
cumple las rigurosas normas de 
higiene y estetica en los quirofa- 
nos mas modernos. Contiene tres 
empunaduras distintas y seis 
docenas de cuchillas en nueve 
tamahos, segun illustracion. 


DISTRIBUIDORES EN 
MEXICO 
H & R MAY 
MADERO No. 72. México, D. F. 


Senor Doctor: 


LA REVISTA MEDICA DE 
CIRUGIA Y CIRUJANOS 
ES LA DE MAS PRES- 
TIGIO EN EL PAIS. 


Suscnhase a ella 


Apartado Postal 8701 
MEXICO, D.F. 
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Penicilina de Doble Accién 


PENICILINA G PROCAINICA CRISTALINA CON 
PENICILINA G POTASICA CRISTALINA AMORTIGUADA 


La LEDERCILINA Parentérica Lederle es una combinacién 
; ; de dos sales de penicilina: la potdsica de accién rdpida, y la 
procainica de accién prolongada. 
Una vez diluida con agua para inyeccién F.E.U. o solucién 
: salina fisiolégica F.E.U.; cada dosis de 1 cc. contiene 300.000 U. 
de penicilina G procainica cristalina y 100.000 U. de penicilina 
G potasica cristalina amortiguada. 


Vv. I En agua forma una solucién-suspensién. 
entajas: 2 Fluye libremente a través de la jeringa y aguja. 
33 Estable en forma seca a la temperatura ambiente. 


4 Estable en forma de solucién a temperatura de re- 
frigeracion por siete dias. 

3 Los tejidos se saturan inmediatamente debido a la 
penicilina potdsica. 

6 Los altos niveles sanguineos del antibiético se man- 
tienen por 24 horas debido a la penicilina procai- 
nica. 


| 7 Pocas reacciones alérgicas. 


Envases : frascos de 1 dosis, 5 dosis y 10 dosis; 
25 frascos de 1 dosis 


Enviaremos literatura a solicitud LEDERLE LABORATORIES DIVISION 


AMERICAN Cyanamid COMPANY 


"Marca Registrada 30 Rockefeller Plaza, New York 20, N.Y. 


Representantes Exclusives en Méxicc. 


Laboratorios Lederle, S. A. 


JOSE MARIA RICO 418 — APARTADO POSTAL 39 — MEXICO 12, D. F. | 
Reg. No. 36010 S. S. A. Eric. 24-61-67 
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MANIFESTACIONES CLINICAS DEL COLAPSO VASCULAR PERIFE- 
RICO (SCHOCK) POR !NSUFICIENCIA SUPRARRENAL AGUDA 
EN CIRUGIA.—Por el Académico Dr. Enrique Pefia y de la Pefia 

MICROINCISION BAJA ESTETICA LONGITUDINAL PARA LA OPE- 
RACION CESAREA.—Por el Dr. Alfredo Sardifias Ramirez, de Ha- 
bana, Cuba 

VISITANTES DISTINGUIDOS 
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REVISTA DE PRENSA 


Director: 


DR. MIGUEL LOPEZ ESNAURRIZAR 


Gerenie: Jefe de Redaccion, 


M. LEON DIAZ DR. JOSE RABAGO 


CIRUGIA Y CIRUJANOS 


PUBLICACION MENSUAL 
Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de 1933. 


Registrado como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 
Franquicia especial Oficio nim. 60844 del 2 de octubre de 1937. 


Apartado Postal namero 7994, Facultad de Medicina, 
escuina Brasil y Venezuela, México, D. F. 


GERENCIA: Apartado Postal 8701. México, D. F. 


Precios en moneda mexicana: 
Ejemplar. Abonoanual. Nims. atrasados. 
$ 2.00 $ 20.00 $ 5.00 
$ 2.50 $ 25.00 $ 5.50 


Se solicita canje con Revistas de Academias y Sociedades de Cirugia de todo el mundo. 


Los trabajos publicados en esta Revista son de la responsabilidad exclusiva de los 
respectivos autores. 
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potente es un epitome de los anos 
(Extracto de Higado Parenteral con 
Lilly) ge investigacion lievada a cabo 
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Manifestaciones Clinicas del Colapso Vascular Perifé- 


rico (Shock) por Insuficiencia Suprarrenal 
Aguda en Cirusia 


Presentacién de 9 casos. 
Informe preliminar. 


Trabajo reglamentario del 

Académico Dr. Enrique Pefia y de la Pefia. 
con la colaboracién de los Dres. Rafael Garcia Carrizosa. 
Victor Manuel Vargas Elias. *** 

vy Carlos Guzman Garcia. **** 


** 


En el curso de los ultimos meses han sido observados, en diferentes 


Servicios del Hospital Central Militar, varios casos de Colapso vascular 
Periféricos (shock), que difieren por algunos caracteres bien definidos 
del cuadro clasico dei shock secundario 


Estos casos, que contintian tomandose como cuadros de shock cla- 


sico poseen un cortejo sintomatico propio gue en muchos de sus aspectos 


tiene 


n su explicacién a la luz de las nuevas ideas que sobre fisiologia, 


fisiopatologia y del papel que en los mecanismos de defensa del organis- 
mo desempefian las glandulas sprarrenales. 


Profescr por oposicién de Clirica del Aparato Digestivo. Escuela Médico 
Militar. 
Profesor de Patologia del Aparato Digestivo. Escuela Médico Militar. 


*** Co-prefescr de Clinica del Anarato Digestivo. Esc. Méd. Mil. 


(X) 


Jefe de Residentes del Hospital Central Militar. 
Leido en la Sesién del 23 de octubre de 1951. 
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Los hechos sefialados en el parrafo anterior tienen implicaciones 
diagnésticas y terapéuticas que caen dentro de los que hoy en dia puede 
llamarse en Medicina. la ‘era de la Cortisona y del ACTH”. 

Por la gran importancia que desde el punto de vista quirargico tiene 
el diagnéstico, la profilaxis y el tratamiento de estos cuadros, han sido 
realizada esta revisi6n, como miras a fijar los caracteres clinicos de la 
insuficiencia suprarrenal aguda post-quvirirgica, !a sintomatologia de la 
llamada insuficiencia suprarrenal subclinica, de los factores etiolégicos 
que pueden poner a las glandulas suparrenales en situacién de desenca- 
denar insuficiencia aguda ante un sobrestimulo como la intervencién 
quirirgica y por ultimo. esbozar el criterio terapéutico de los citados 
cuadros. 


MANIFESTACIONES CLINICAS 


Addisonismo.—Cabe sospechar insuficiencia suprarrenal subclinica. 
que bastando para las necesidades habituales del organismo, pueden 
llevar al paciente al colapso vascular grave durante condiciones de sobre- 


estimulo, si estan presentes dentro de la sintomatologia del enfermo los 
siguientes datos: astenia, fatigabilidad. adinamia vespertina. vertigos v 
lipotimias en posicién de pie, trastornos dispépticos como anorexia. vé- 
mitos, constipacién o diarrea de tipo funcional sin causa aparente; dis- 
minucién del poder de concentracién y estados depresivos, pérdida de 
peso e hipotensién arterial (1) (2). 

Es necesario sin embargo. sefialar que estos datos de ninguna mane~ 
ra pueden considerarse patognoménicos, pueden ser producidos por la 
enfermedad principal y por. tanto deben tomarse con reserva, ya que 
sdlo permiten sospechar la existencia de la citada insuficiencia suprarre- 
nal subclinica. 


FACTORES ETIOLOGICOS 


Se sabe actualmente que existe toda una serie de factores que ac- 
tuando por mecanismo de sobrestimulo (3), son capaces de llevar a un 
estado de marcado desgaste de la reserva funcional suprarrenal. 

Cabe igualmente sospechar la existencia de dicha insuficiencia su- 
prarrenal subclinica, si entre los antecedentes del enfermo figuran (4) 


(5) (6): 
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a.—Esfuerzos Fisicos intensos prolongados. 

b.—Exposicién prolongada a los rayos solares, al frio o calor intensos 

c.—Padecimientos gastrointestinales agudos. 

d.—Antecedentes de intervenciones quirtirgicas con postoperatorio tor- 
mentoso prolongado. 

e.—Padecimientos crénicos debilitantes. 

f. — Desnutricién. 

g.—Intoxicaciones o infecciones agudas severas, 0 crénicas. 

h.—Disfunciones hipofisiarias de tipo insuficiencia glandular. 

i.—Tensi6n emotiva intensa y prolongada. 


MEDIOS DIAGNOSTICOS 


De la revisién de todas las pruebas de laboratorio que han sido se- 
fialadas para establecer el diagnéstico de insuficiencia suprarrenal, han 
sido seleccionadas, por su utilidad v facilidad de realizacién con fines 
practicos. los siguientes (7) (8): 


a.—Cuenta de eosinéfilos. 

b.—Prueba de Thorn, eosinopenia provocada con adrenalina. 
c.—Prueba de Tohrn, eosinopenia provocada por ACTH. 
d.—Relaci6n Acido Urico-Creatinina en la orina. 


Es necesario sefialar que estas pruebas tienen un “valor actual”, pa- 
ra el momento de su realizacié6n. 

Apesar de los intensos y numerosos trabajos realizados experimen- 
talmente y en la clinica por numerosos investigadores, no es posible va- 
lorar correctamente, hasta el momento actual, las distintas pruebas que 
se han ideado para conocer el estado funcional de las suprarrenales. En 
conferencia dictada por el Dr. G. W. Thorn el dia 25 del mes de sep- 
tiembre del presente afio, en el Hospital de Nutricién de México, D. F.. 
hizo hincapié en que su prueba no tiene el valor que se le ha dado. 

De los estudios hechos en cien pacientes quirirgicos, para su Te- 
sis recepcional, El Cap. lo. Pasante de Medicina de la Escuela Médico 
Militar Leonel Ramirez Garcia (9), utilizando unicamente la eosinope- 
nia provocada con adrenalina, se llega a la conclusién de que las respues- 
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tas anormales no implican necesariamente la presentacién del colapso cir- 
culatorio periférico, durante o después del acto quirtrgico. 

De todas maneras, dadas la significaci6n de disminucién de la re- 
serva suprarrenal que entrafia, se impone la necesidad de su profilaxis 
en el preoperatorio. 

Por otra parte, puede existir insuficiencia suprarrenal con reserva 
tuncienal suficiente para dar normales las pruebas preoperatorias, pero 
el sobrestimulo del acto quirtirgico esta mas alla de sus reservas, desen- 
cadenando la insuficiencia aguda. 


MOMENTO DE REALIZACION DE LAS PRUEBAS. 


Por las razones expuestas anteriormente y por el ‘valor actual de 


tichas pruebas, se estima necesario practicarlas en la siguiente forma: 


a -~La prueba de la adrenalina, del ACTH y la relaci6n acido trico crea- 
tinina, se haran cuando menos 72 horas antes del acto quirtirgico, pa- 


ra evitar en lo posible la influencia emotiva del conocimiento de una 
intervencién inmediata. 
in.—Se repetiran las pruebas arriba mencionadas 24 horas antes de la 
| intervencion. 
c.—Con el objeto de verificar Ja respuesta de las suprarrenales al acto 
quirurgico, es necesario hacer cuenta de eosin6éfilos inmediatamen- | 
te antes de la intervencién, de 4 a 6 horas de iniciada. a las 24, 48, 
72, horas después, va que desde e! acto quirtirgico debe manifestarse 
la respuesta normal de las suprarrenales por eosinopenia, que se pro- 
longa 48 horas, presentandose eosinofilia a las 72. (10). 


A la fecha, la mayoria de los autores estan de acuerdo en que di- 


chas pruebas son obligadas en pacientes de cirugia mayor, pero en vista 
de que cuadros de colapso vascular de este tipo han sido observados por 
nosotros (Casos nos. |, 7, 8.) hasta en enfermos operados de medianas 
y pequefias intervenciones, es aconsejable su practica sistematica en to- 
das ellas. 
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COLAPSO VASCULAR 


CUADRO CLINICO DEL COLAPSO VASCULAR (SHOCK) 
SUPRARRENAL. 


Aunque basados en un nimero limtado de observaciones, creemos 
que es posible caracterizar clinicamente al colapso vascular suprarrenal 
y diferenciarlo del shock secundario. Observaciones ulteriores permiti- 
ran ratificar o rectificar este cuadro clinico. 


Shock Secundario. (II). Shock Suprarrenal. 


a.— Piel: Palida o cenicienta. Congestién estatica en 
partes declives. Pali- 
dez en las elevadas. 


b.—Extremidades: Hiumedas y Frias. Frias, no himedas. 


c.-- Conciencia: Inquietud (hem orragia) Normal, tranquilo, eu- 
Apatia (trauma, que-  férico. 
madura). 
Poco rapida, no super- 
d.— Respiracién: Rapida, superficial. ficial. 


e.— Pulso: Rapido, filiforme. Poco rapido, amplio. 


f.—Tensién Arterial: Disminuida. Mx. entre Disminuida Mx. entre 
70-90. Auscultatorio. 60-40 6 0. 


g.— Duraci6én: No mayor de 8 horas pues Prolongada hasta 3 v 4 
se hace irreversible. dias. 


h.—Atonia Vascular Nula. Marcada. R ecipiente 
Periférica: vascular inerte. 


i—En posici6én de Persisten palidos y sudo- Cambio a vultuoso en 
Tréndelembug: rosos. las partes declives. 
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TERAPEUTICA. 


Tanto la medicacién profilactica como la terapéutica de la insufi- 
ciencia suprarrenal aguda tienen las mismas bases fisiolégicas. 


a.—Si la insuficiencia suprarrena]l es primaria debida a lesi6n organica 
severa de la glandula, el tratamiento sera sustitutivo a base de ex- 
tractos suprarrenales y cortisona. 

b.—Si la insuficiencia suprarrenal es primaria, pero la lesion orgaénica 
no es severa, la terapéutica sera sustitutiva a base de extractos nao 
suprarrenales y estimulantes a base de ACTH. Podra utilizarse cor- 
tisona en dosis pequefias por corto tiempo. 

c.—Si la insuficiencia es funcional primaria debe utilizarse preferente- 
mente ACTH,pudiéndose emplear suprarrenales totales. 

d.—En los casos de insuficencia suprarrenal funcional secundaria a insu- 
ficiencia hipofisiaria, la terapéutica sera a base de ACTH. 

Queremos recordar que la cortisona dada en forma prolongada pue- 
de llevar a la atrofia glandular suprarrenal (12) y que las cantidades 
terapéuticas que demos de extractos suprarrenales o cortisona seran in- 
feriores a las cantidades de corticoesteroides liberados por las suprarre- 
nales al excitarse con cantidades pequenas de ACTH (13). 

Se han demostrado ultimamente que la mejor manera de excitar a 
las suprarrenales para que den su rendimiento 6ptimo, es con dosis pe- 
quenas de ACTH diluida en grandes cantidades de suero glucosado al 
5“ trasfundidas lentamente (14) (Caso num. 3). 

Precauciones.— No debe suspenderse brtiscamente esta terapéutica 
pues puede regresar el cuadro. Vigilancia cuidadosa del operado por 
tendencia al retardo en la cicatrizaci6n vy enmascaramiento de cuadros 
infecciosos con el uso de dosis grandes y prolongadas. (6). 

Caso Num. 1.-- Sra. M. E. A. Expediente ntimero 43752, se en- 
cama en el Hospital Central Militar el 31 de Enero de 1951, para serle 
resecada una cicatriz queloide de la cara anterior del t6rax, secuela de 
mastectomia simple por fibroadenoma gigante de la mano izquierda, sin 
invasién ganglionar, Ilevada a cabo hace un afio en este mismo centro 
hospitalario, sin incidentes ni accidentes. 

En el estudio clinico realizado en este segundo encame, se encuen- 
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tra una paciente de 43 afios de edad, en buenas condiciones de nutricién 
respiraciones 18 por minuto, pulso 82 por minuto, temperatura bucal ro. 
respiraciones 18 por minuto, pulso 82 por minuto, temperatura bucal 36° 7 
C,. Presién arterial 120-180. El resto de la exploracién no revela 
ningun padecimiento ni condicién patolégica. Los examenes del labora- 
torio son normales. 

Se operé él lo. de Febrero de 1951, con anestesia de 0.45 grms. de 
pentothal y 4 litros de ciclopropano y éter. Duracién de la anestesia 1 
hora 35 minutos y Ja operacién | hora y 25 minutos. Se resecé la cicatriz 
queloide y se hizo injerto de piel. No hubo incidentes. 

Cuatro horas después del acto operatorio la enferma presenté colap- 
so circulatorio vascular periférico con tensién arterial de 65-50, pulso 115 
que se palpaba con dificultad, no concordando la cifra de tensién arte- 
rial con el estado general, pues la enferma se encontraba conciente y 
tranquila aunque palida. Posteriormente la tensi6n arterial, salvo ligeras 
y fugaces elevaciones hasta 80 Mx. por transfusién masiva de sangre y 
suero, permaneci6é entre 65 y 40 maximos, hasta ser inaudible a las 28 
horas; el pulso vuelve impalpable desde las 24 horas; ambos fenémenos 
terminan con el deceso. 

La atonia vascular periférica fué tan marcada que la cara, palida en 
semi-Fowler, se tornaba en vultuosa en Trendelemburg; observandose 
los mismos fenémenos, en forma inversa. en las extremidades y repitién- 
dose cuantas veces se cambiaba de posicién. 

El cuadro fué tratado en un principio con cantidades adecuadas de 
sangre y suero, posteriormente con adrenalina y cardiazol efedrina, sin 
resultados. Se practica la prueba de Thorn con adrenalina y no hay res- 
puesta eosinopénica, por lo que se aplic6é Lartison en dos dosis de 2 c.c. 

La enferma fallecié 40 horas después del acto operatorio. 
con un intervalo de 4 horas, seis horas antes de la muerte. 

El] médico tratante aclaré que la paciente estuvo sometida a una 
prolongada tensién nerviosa antes de la operacién por temor de que la 
cicatriz fuese lesién maligna por recidiva cancerosa. 

Caso Num. 2.—Sra. C. P. de S., Expediente 45993, de 53 afios de 
edad se encama en el H. C. M. el 30 de Noviembre de 1950 con cuadro 
abdominal agudo. La enferma habia padecido cuadros semejantes des- 
de hace 20 afios. A las 24 horas de su ingreso se practicé laparatomia 
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exploradora no encontrandose manifestacién macroscépica que explicara 
el cuadro. Durante el acto operatorio, que no excedié de una hora, la 
enferma entr6 en colapso circulatorio grave a pesar de que la anestesia 
habia sido superficial de poca duracién. Al poner a la paciente en Tren- 
delemburg la cara se torné vultuosa por lo que se retiré esa posicién. El 
cuadro de colapso cedié pocas horas después aparentemente con trans- 
fusiones sanguineas. En la exploracién clinica realizada posteriormente 
se encontré que la enferma padecia hipertensién esencial sin insuficiencia 
renal clinica, asi como nefroptosis bilateral a la que se atribuy6 el pade- 
cimiento abdominal. 


Se intent6 practicar la nefropexia, pero al iniciar la anestesia con 
0.10 grms. de pentothal, entré un colapso circulatorio con presién arte- 
rial inaudible y pulso de 120 por minuto, suspendiéndose la intervensién 
que no se habia iniciado. La enferma se recupera nuevamente a base de 
transfusiones sanguineas y extracto suprarrenal acuoso. 


Poco tiempo después se practicé la prueba de Thorn con adrena- 
lina encontrandose eosinopenia de 0%. Se repite la prueba de Thorn 
con ACTH obteniéndose respuesta normal, 75 de abatimiento, por lo 
que se continué el tratamiento con tres dosis mas de 50 mgrs. cada 6 
horas, intentando’ nuevamente realizar la operacién. La enferma se en- 
contr6é en tan buenas condiciones que se decidié practicar nefropexia bi- 
lateral, siendo el postoperatorio sastisfactorio. Poco tiempo después los 
dolores abdominales se reanudaron y el estado de la enferma empeoré; 
falleciendo de anazarca y con oliguria el dia 10 de octubre de 1951. La 
causa de la muerte .no fué determinada. No se practicé autopsia. 


Caso Num. 3.—Sr. R. B. M., 50 afios de edad, Expediente 45682, 
ingresa al H. C. M. el 25 de octubre de 1950 con sindrome colitico cré- 
nico con frecuentes agudizaciones y estenosis rectal cicatricial tubular de 
6 cms. de longitud y a 7 cms. arriba de la linea anorectal por coloproc- 
titis de etiologia no aclarada. En buen estado de nutricién. Estudios de 
laboratorio normales. 


Se decide hacer reseccién abdémino-perineal por deslizamiento con 
transversostomia derecha como tiempo previo. Esta ultima se lleva a ca- 
bo el 13 de Enero de 1951 sin incidentes; evolucién postoperatoria sa- 
tisfactoria con cifras minimas de tensién arterial de 115-70. En el post- 
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operatorio tardio el estado general decae y agravado por cuadros dia- 
rréicos que con suma facilidad presenta el enfermo. 


El 26 de marzo de 1951 se practica prueba de Thorn con adrenalina 
y se encuentra un abatimiento de eosinéfilos de 247. El 23 de abril de 
1951 se repite la prueba y se obtiene 12.5% de aumento en el numero de 
eosinéfilos después de la inyeccién de adrenalina. En virtud de estos da- 
tos se hace la misma prueba con ACTH el § de mayo de 1951, obtenién- 
dose de eosinopenia. 


El dia 9 de Mayo se opera el enfermo, llevandose a cabo la resec- 
cién abdémino-perineal sin accidentes. Cuatro horas antes de la inter- 
vencién se inyectaron 25 mgrs. de ACTH. Se hizo cuenta ‘de eosinéfi- 
los en sangre periférica 55 minutos después de iniciada la anestesia y 
40 minutos de la operacién. encontrandose 62.5 eosinéfilos por mm. c.c. 
Duracién de la anestesia 2 horas 50 minutos; duracién de la operacién 
2 horas y 30 minutos. La tensién arterial y el pulso se conservaron en 
cifras normales, observandose un descenso de la primera a 60-40 y ele- 
vacién del pulso a 160 en el tiempo perianal, la recuperacién fué inme- 
diata. Tensién arterial al‘terminar la operacién 100-48 y pulso de 120. 
Se continué invectando ACTH hasta completar 100 mgrs. en dosis frac- 
cionadas de 25 cada 6 horas y se prosiguié con Lartison, 100 mgrs. cada 
4 horas. Hasta tres dias después de la operacién la tensién arterial se 
mantuvo entre 100-60 y 100-70, oscilando el pulso entre 112 y 80 pulsa- 
ciones por minuto. Cuarenta y ocho horas después de la intervencién no 
se encontré ningun eosinéfilo en la sangre. 


Veinte dias después de la intervencién anterior se encontré absceso 
de la pared abdominal en el sitio de la incisi6n que fué debridado, reco- 
giéndose 300 c.c. de pus. El dia 30 de Junio se practica plastia de la es- 
tenosis de la rectosigmoidea bajo analgesia caudal, encontrandose un 
gran absceso isquional izquierdo que fué debridado. Llamé la atencién 
la sintomatologia pobre del absceso de la pared y nula la del isquional 
que solo tardiamente pudieron diagnosticarse, teniendo en cuenta, ade- 
mas, que el enfermo estaba con antibidticos. El enfermo evolucioné sa- 
tisfactoriamente. 


Como iultima intervenci6n se decide cerrar la colostomia del trans- 
verso el dia 21 de Agosto de 1951. 
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Con pleno conocimiento de que el enfermo continuaba con insufi- 
ciencia suprarrenal subclinica, por los antecedentes sefialados y por que 
las pruebas de la esinopenia adrenalinica persistian anormales, se prac- 
ticé con anestesia general reseccién de la colostomia y anastomosis tér- 
mino-terminal, sin tratamiento previo de la insuficiencia suprarrenal. La 
intervencién duré una hora 30 minutos sin incidentes. 

Cinco horas después de la intervencién la tensién arterial era de 80- 
45 y con 134 pulsaciones por minuto, cifras que variaron hasta el 38-0 y 
122 por minuto, respectivamente, que presentaba 20 horas después del 
acto quirtirgico. Como las condiciones del enfermo no mejoraban con la 
terapéutica empleada, sangre y suero, se puso venoclisis lenta con suero 
glucosado al 5% y con 5 mm. de ACTH para pasarse en 24 horas y ade- 
mas se inyectaron 5 mm. de descortex cada 8 horas. Cuarenta y ocho ho- 
ras después se suspende el tratamiento por mejoria del paciente, la ten- 
sién arterial se mantuvo entre 80-60 v 100-62. Cuatro horas después de 
la intervencién tenia 166 eosinéfilos por mm. c. Alta por curacién del 
dia a 10 de octubre de 1951. 

Caso No. 4.—Sr. S. C., de 29 afios de edad, expediente 41962, in- 
greso al H. C. M.; Servicio de Gastroenterologia Sur, el 5 de Mayo de 
1951 presentaba como antecedentes el haber padecido sarampién y tifo 
y haberse encamado en el Servicio de Neuropsiquiatria de este mismo 
hospital, el 31 de Mayo de 1949 por psiconeurosis en estado de ansie- 
dad, en un individuo timido con antecedentes inmediatos de alcoholismo 
acentuado. 

Desde hace dos afios padece dolor de tipo referido en hipocondrio 
derecho, con irradiaci6én hacia ambos hombros, siendo mas acentuada al 
derecho, acompafiado de ictericia, acolia y coluria. Astenia y pérdida de 
9 kilogramos de peso en este lapso. Bajo anestesia general se practica 
colecistectomia el 29 del mismo mes, sin incidentes ni accidentes. Dura- 
cién de la anestesia ! hora 15 minutos, duracién de la operacién 1 hora. 
Al terminar la intervencién la tensién arterial fué de 110-70 y pulso de 
120. Pocas horas después estas cifras fueron disminuyendo hasta 40-30 
de tensién arterial, permaneciendo el pulso en 120, amplio, veintiuna ho- 
ras después de la operacién. El enfermo se encontraba licido, aparente- 
mente tranquilo, discreta polipnea, ligeramente sudoroso, estremidades 
frias, ruidos cardiacos muy débiles. Este cuadro no mejoré con 750 c.c. 
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de sangre, suero por via endovenosa y 5 mm. de descortex cada 4 horas. 
Se instituye tratamiento con Cortisona 21 horas después de la interven- 
cién, 50 mlgs. cada 6 horas y 1 c.c. de extracto suprarrenal acuoso cada 4 
horas. Una hora’ después de aplicar la Cortisona se encuentra aumento 
de la tensién arterial de 50-40 y pulso de 104 por minuto. La presién 
arterial sigue subiendo paulatinamente hasta 80-60 en 48 horas y se man- 
tiene en niveles semejantes durante 20 dias. Cuarenta y ocho horas des- 
pués de la intervencién se encuentran 25 eosinéfilos por milimetro cubi- 
co en la sangre. Es dado de alta por curacién el 20 de Julio de 1951 con 
presién arterial de 96-66. No fué dado de alta antes porque el 19 de 
junio presenté salmonelosis que fué tratada con cloromicetina. 


Caso No. 5.—Sr. E. Ch. O., de 57) afios de edad, Expediente Num. 
48197, ingresa al Servicio de Gastroenterologia Sur del H. C. M. el dia 
7 de mayo de 1951, Paciente con ateroma a6rtico, arterioesclerosis, hi- 
pertension de 200-130 sin repercusién sobre miocardio, nefroesclerosis 
con insuficiencia renal severa, tilcera péptica duodenal de dos afios de 
duracién y ataques agudos de colecistitis crénica calculosa desde hace un 
ano. 

Se presenta al Servicio por hemorragia aguda de la ulcera duodenal 
que en pocas horas lo Ileva al estado agonico, se recupera a base prin- 
cipalmente de sangre transfundida lentamente y coagulantes. Al resol- 
verse el cuadro anterior se presenta retensi6én urinaria aguda por adeno- 
ia prostatico con proceso supurativo agregado que se resuelve con los 
procedimientos adecuados. Poco después un brote bronconeuménico que 
cede rapidamente con antibiéticos. Tres dias mas tarde cae en estado 
estuvoroso por acidosis metabélica, con reserva alcalina de 30 volime- 
nes de CO2, la cual cede en pocas horas con litro y medio de lactato de 
socio al sexto molar por via endovenosa. 
prarrenales acuosos. Su recuperacién es lenta y tiene como complicacio- 

Resueltos los problemas anteriores, se plantea el de la ulcera duode- 
nal complicada con hemorragia, que ha puesto en peligro la vida del pa- 
ciente. Se rechasa el tratamiento quirargico que es el indicado en estos 
casos, en virtud de su riesgo, aumentando en este caso particular por las 
condiciones patolégicas del paciente. El] tratamiento médico intenso de 
la ulcera no puede establecerse por la colecistitis crénica calculosa. Se 
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decide preparar al enfermo para ver si es posible hacer colecistomia para 
tratar después la ulcera péptica duodenal, médicamente. 

Ademas de los estudios de laboratorio de rigor, se hizo la prueba 
de Thorn con adrenalina y ACTH. Ambas resultaron anormales, dan- 
do un abatimiento de 15.8°¢ del numero de eosinéfilos circulantes, res- 
pectivamente. Se aplican 50 miligramos de Cortisona cada 6 horas. Se 
hace cuenta de eosinéfilos dos horas después de la tercera dosis, encon- 

; tarndose a 6.8‘. de disminucién del nimero de eosinéfilos en relacién 
con la determinacién hecha antes de la prueba con ACTH. Dos horas 
después de la séptima dosis hay disminucién de 14% de eosinéfilos y 
60.8% tres horas después de inyectar 0.3 c.c. de adrenalina. Se aprove- 
cha este momento de maxima repuesta suprarrenal, después de dar al 
i paciente un total de 275 miligramos de Cortisona en el lapso de 65 horas, 
' para practicar, bajo anestesia general, colecistectomia, apendicectomia, y 
exploracién de la cavidad abdominal, sin incidentes ni accidentes. Dura- 


cién de la anestesia una hora 45 minutos, duracién de la operacién una 
hora treinta minutos. Al terminar la intervencién la tension arterial fué 
de 140-90, pulso de 100 per minuto. Siete horas después de la operacién 
hay 96.6‘ de eosinopenia y el estado general del paciente es satisfacto- 
rio con tension arterial de 140-70 y pulso de 100. La eosinopenia, 23 y 
73 horas después de la intervencion es de 76.7‘ y el estado general se 
mantiene bueno, las cifras de tensién arterial y de pulso se mantuvieron 
en niveles normales. Nueve dias después de la operacién se hizo la prue- 
ba con adrenalina, encontrandose 83 de eosinopenia, continuando el 
buen estado general. 

Caso Num. 6.—Sr. §. V. A., de 49 aiios de edad, Expediente 46556. 
Paciente en regular estado de nutricién, con historia de ulcera péptica 
probablemente baja desde 1940. Ingresa al Servicio de Gastroenterolo- 
gia Sur del H. C. M. el 25 de Julio de 195!, diagnosticandose estenosis 
pilérica organica incompleta, por ulcera péptica probablemente duodenal 
y dilatacién gastrica. Los estudios de laboratorio son normales. El tres 
de Agosto se hace la prueba de Thorn con adrenalina, no hubo abati- 
miento de eosinéfilos circulantes. El 16 del mismo mes se repite la prue- 
ba con ACTH, la respuesta es normal con 58‘; de eosinopenia. El dia 
17 se practica gastrectomia subtotal tipo Nofftmeister retrocélica, sin in- 
cidentes ni accidentes. La anestesia duré 3 horas, la intervencién dos ho- 
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ras y cuarenta minutos; la tensién arterial al terminar la operacién fué 
de 120-100 y 72 pulsaciones por minuto. 

Seis horas antes de la intervencién se aplicaron 20 miligramos de 
ACTH, dosis que se repitié al terminarse el acto quirirgico. Se continué 
con 10 miligramos de Acth cada & horas hasta completar 200 miligra- 
mos. La presién arterial en los tres dias consecutivos a la operacién no 
fué menor de 110-60 v el pulso oscilé entre 110 y 80 por minuto. Fué 
dado de alta por curaci6én el 27 de agosto de 1951. 

Caso Num. 7.—Sr. V. B. T., Expediente Nim. 75267. Ingresa al 
Servicio de Gastroenterologia Sur del H. C. M. por Hemorroides mix- 
tas desde treinta afios antes, maniiestandose por dolor durante la evacua- 
cién y presencia de tumoraciones en la margen del ano En los dos ulti- 
mos afios las molestias se acentuaron, agregandose sangre roja ocasional 
al evacuar. La exacerbacién de los sintomas motiva del ingreso. La ex- 
ploracién anorectal demuestra estado hemorroidario mixto grado 3 y pre- 
sencia de hemorroide externa trombosada a las 7 horas. El resto de la 
exlporacién proporciona: afaquia quirtirgica con hernia del iris en ojo de- 
recho y afaquia quirtirgica con ceguera por glaucoma postoperatoria en 
el ojo izquierdo. Caries dentarias de varias piezas. Bronquitis crénica. 
Aparato cardiovascular normal. Tensién arterial 100-60 y 82 pulsacio- 
nes por minuto. El resto de la exploracién negativa. 

Biometria hematica, tiempo de sangrado de coagulacién, \asi como 
analisis de orina, son normales. Reacciones serolégicas para la sifilis son 
negativas. 

E! 25 de Septiembre de 1951 se practicé hemorroidectomia, resecan- 
dose seis paquetes hemorroidarios. bajo analgesia caudal con '28 c.c. de 
meticaina al 1.5. Tanto la analgesia como Ja intervencién duraron una 
hora, realizandose sin incidentes ni accidentes. A! terminar la interven- 
cién el paciente presenté colapso vascular periférico grave, pulso de 48 
por minuto, tensién arterial inaudible. El colapso duré cuatro horas ce- 
diendo con la aplicacién de 5 mgrs. de D. O. C. A. al cabo de ese tiempo 
comenz6 a ascender progresivamente y seis horas después de la opera- 
cién era de 90-50 con 85 pulsaciones por minuto, estabilizandose en esas 
cifras en los dias siguientes veinticuatro horas después de la interven- 
cién se practicé cuenta de eosindfilos, encontrandose 86 por mm. c.c. 
Acusa insuficiencia suprarenal por no haber eosinopenia. El 15 de oc- 
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tubre de 1951 se hace Ja prueba de la adrenalina encontrandose36.6% 
de abatimiento. Dos dias después es dado de alta por curaci6n. 

Caso Nam. 8.—Sr. S. R. N. de 21 afios de edad, Expediente Num. 
48276. Ingresa al Servicio de Gastroenterologia Sur el 15 de mayo de 
1951 por presentar crisis de apendicitis subaguda desde hace seis meses, 
acompafiandose de nauseas y vémitos postprandiales, especialmente noc- 
turnos, sin caracter especial y padeciendo ademas constitpacién simple. 
La exploracién fisico-funcional demuestra: individuo joven, buen esta- 
do de nutricién, complexién media. Amigdalas ligeramente hipertréficas. 
Aparato circulatorio clinicamente norma!, 80 pulsaciones por minuto y 
tensién arterial de 120-80. La exploracién abdominal revela inicamente 
dolor a la palpacién profunda en fosa iliaca izquierda, flanco e hipocon- 
drio del mismo lado. Al tacto rectal se encuentra dolor en fosa iliaca de- 
recha. La biometria hematica v el andlisis de orina normales. Reacciones 
serolégicas para la lies son negativas. En coproparasitoscépico se en- 
cuentra himenolepsis nana. 

Siete dias después del ingreso presenta nuevamente el cuadro dolo- 
roso con signos francos de localizacién en fosa iliaca derecha. Se diag- 
nostica apendicitis subaguda y se decide practicar apendicectomia. Se 
realiza la intervencién 2! 24 de mayo. Baio anestesia general con pen- 
tothal-éter se extirpa apéndice retrocecal inflamado sin incidentes. Al 
terminar la operacién pulso de 120 y tensién arterial 90-60. 

Tres horas después la tensién arterial desciende a 78-45 con pulso 
de 120 por minuto. Se aplican venoclisis de suero glucosado y 250 c.c. 
de sangre. Cinco horas mas tarde la tensién arterial es de 60-30 y dos 
después el paciente se encuentra ligeramente intranquilo, con rubefaccién 
generalizada. Veinticuatro horas después de la operacién el paciente 
esta conciente, aparentemente el estado general] es bueno; hay rubicun- 
dez genralizada. A pesar de la aplicacién de cantidades adicionales de 
sangre y suero, la tensién arterial es de 60-40. En tal virtud se decide 
aplicar extracto suprarrenal acnoso con dosis inicial de 10 c.c. via endo- 
venosa y 5 c.c. via intramuscular cada 4 horas, diez miligramos de DO- 
CA cada 12 horas y 100 miligramos de Lartison cada doce horas. In- 
mediatamente después de la aplicacién del extracto suprarrenal, la ten- 
sién arterial subi6 a 85-60; continué paulatinamente v ocho ‘horas mas 
tarde alcanz6 valores de 110-65, manteniéndose con ligeras fluctuacio- 
nes. El paciente fué dado de alta el dia 5 de junio por curaci6n. 
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Caso Num. 9.~—Sr. D. L. N., de 62 afios de edad, Expediente No. 
45299. Presenta como antecedentes haber ingresado al H. C. M. el dia 
12 de Septiembre de 1950 con cuadro de vientre agudo por perforacién 
de ulcera péptica, en estado de shock grave con 106 pulsaciones por mi- 
nuto y tensidn arterial inaudible. Con transfusiones de sangre y suero 
mejora el enfermo y es operado de emergencia, suturandose la perfora- 
cién gastrica, se extirpa la vesicula que contenia numerosos cAalculos y se 
hace apendicectomia. La tensién arterial al terminar la operacién es de 
128-90. Pocas horas después cae en colapso vascular periférico severo 
que es tratado con sangre, sueros, procaina intravenosa y extractos su- 
nes, flebotrombosis de ambas tibiales posteriores y- sindrome pleural en 
base derecha. Es dado de alta por curacién el 11 de octubre de 1951. 
Ingresa nuevamente al H. C. M.., al Servicio de Gastroenterologia Sur, 
el dia 11 de septiembre de 1951 por ulcera péptica sangrante, sin hemo- 
rragia actual y con presién de 109-60. Se hacen los estudios de rigor y 
el 8 de octubre de 1951 se hace la prueba de Thorn con adrenalina ob- 
teniéndose 20 de eosinopenia: se inicia tratamiento con Descortex, in- 
yectando 5 miligramos cada 8 horas que se continia por 72 horas. El 
dia 9 de octubre se practica gastrectomia subtotal tipo Hoffmeister re- 
trocélica, sin incidentes. La anestesia duré 3 horas 15 minutos, la inter- 
vencién 2 horas 55 minutos. La tensién arterial vy el pulso, antes de la 
intervencién, fueron de 90-80 respectivamente. Al terminar la operacién, 
fueron la tensién arterial de 80-60 y pulso de 80. Inmediatamente antes 
de la intervencién se encuentran 291.5 eosinéfilos por mm. c. y 75 eosi- 
n6éfilos una hora después de terminada. 48 y 72 horas después hay 484 y 
1172 eosinéfilos por mm. c., respectivamente. El] estado general del pa- 
ciente continia siendo excelente. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


lo.—Se presentan cuatro casos de Colapso Vascular Periférico (shock) 
que por sus caracteres clinicos o por las pruebas de laboratorio, o 
ambos, practicadas en algunos de ellos, se considera como debidos 
a insuficiencia suprarrenal aguda desencadenada por el acto quirir- 
gico y se presentan cinco casos de insuficiencia suprarrenal diag- 
nosticados por las pruebas de laboratorio, tratados profilacticamen- 
mente. con trans y postoperatorios normales. 
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20.—Se sefialan factores etiolégicos de la llamada insuficiencia suprarre- 
nal subclinica y se estima importante investigar su existencia en el 
preoperatorio. 


30.—Igualmente se sefialan algunos sintomas de la llamada insuficien- 
cia suprarrenal subclinica y se insiste en que su existencia permite 
unicamente sospechar y no afirmar dicha insuficiencia. 


40.—De la revisi6n de todas Jas pruebas de laboratorio para determinar 
la insuficiencia suprarrenal se seleccionan; la cuenta de eosinéfilos, 
la prueba de Thorn de la eosinopenia provocada con adrenalina y 
i ACTH, y la determinacién de la relacién Acido trico-cretinina en la 
orina, como la de mayor utilidad desde el punto de vista quirargi- 
co. Hasta el momento actual no tenemos suficiente experiencia per- 


sonal con esta ultima. 

50.—Se insiste en el “valor actual’, para el momento de su realizacién, 
' de las citadas pruebas y se hace hincapié en que valores anormales 
+ de ellas no necesariamente implican la presentacién del colapso 


a ; vascular de dichas pruebas en el preoperatorio, no necesariamente 
indican el colapso circulatorio suprarrenal no va a presentarse en el 
trans o en el postoperatorio. 


| 60.—Se discute y establece el tiempo oportune de realizacién de las ci- 
tadas pruebas. 


70.—Se sefiala y sistematiza un cuadro clinico basado en la observaci6én 
de los enfermos presentados, que permite caracterizar el colapso 
vascular periférico de erigen suprarrenal y diferenciarlo del shock 
secundario. Se insiste en que los caracteres clinicos de dicho cua- 
dro tienen un valor provisional v quedan sujetos a ratificacién o 
rectificacién por e! estudio de un niimero mayor de casos. 


80.— Finalmente, se esbozan las normas de profilaxis y de tratamiento 
de la insuficiencia suprarrena!l aguda post-quirtrgica. 
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COMENTARIO OFICIAL 
Por el Acad. Dr. Guillermo Alamilla. 


En el trabajo presentado por el Sr. Dr. Academico Enrique Pefia y de la Pefia re- 
ferente a las manifestaciones Clinicas Del colapso Vascular periférico (SHOCHK) Por 
insuficiencia Suprarrenal aguda en Cirugia exponen su experiencia y observaciones cui- 
dadosa de casos observados en el Servicio de Cirugia del Hospital Central Militar. Es 
indudable la importancia que de estas observaciones pueden deducirse, ya que analisa 
el estudio de 9 pacientes cuyo cuadro se refiere a Shock por insuficiencia suprarrenal 
aguda; de ahi que deseo recia mi mas sincera felicitacion y ademas la colaboracion que 
en este comentario pueda exponerse. 
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No hace muchos meses al salir de terminar una intervenciOn quirurgica se me pre- 
guntaban que si teniamos experiencia en el empleo de el ACTH en la terapéutica del 
Shock, quirurgico y mi contestacién fué la sguiente (que a tal grado se cuidaba de pre- 
venir los diversos medios ya dependientes a el cirujano, o bien el anestesidlogo, que era 
excepcional y verdaderamente raro el que se presentara el Shock, antes mencionado y 
que estos cuadros clinicos se empezaban a olvidar en su imagen cliniac por su ya poca 
frecuencia.) Sin embargo el trabajo del Dr. Pefia y de la Pefia y sus colaboradores 
expone un problema por demas interesante, ya que se refiere al empleo de la Cortisona 
o ACTH en la prevencion del shock por insuficiencia suprarrenal; distinto como él se- 
fiala en su desencadenamiento y sintomatologia, terapéutica y prondstico del Shock qui- 
rurgico. Al examinar las manfestaciones clinicas hace incapié en que es posible en algu’ 
nos pacientes a quienes se va a someter a algun acto quirirgico poder saber o tener algu- 
na orientacion a exteriorizacion clinica de su manifestacién de insuficiencia suprarrenal;: 
sin embargo no todos ellos son patognoménicos de determinado sufrimiento suprarrenal; 
y de ahi la importancia de algunos factores etiologicos que tienen gran importancia co- 
mo iniciacién al desencadenamiento del shock por insuficiencia suprarrenal cuando se 
llega a un sobre estimulo? (desnutricién intoxicaciones, traumas psiquicos etc.). Exami- 
na ademas cuales han sido las diversas pruebas y examenes de gabinete que le han ser- 
vido de control y base para sus observaciones considerandolo como él Ilama tunicamente 
por su ‘valor Actual’, pesar de todas ellas ninguna tiene el suficiente valor para ser 
considerada como patognoménica para conocer el estado funcional de la suprarrenal, 
y no es sino el acto quirtirgico el capaz en ocasiones de sobreestimular las reservas 
suprarrenal y desencadenar el cuadro de insuficencia aguda. Estudio de Electrocardio- 
grafia. Potasio. 


En sus 9 casos ha sido posible el estudio mediante estas pruebas, 72, 48 y 24 ho- 
ras antes del acto quirirgico, control de eisnéfilos 4 horas antes de la intervencion, a 
las 24, 48 y 72 de realizada ésta, estas pruebas estan en la actualidad tomando carta 
de naturalidad y en algunos medios quirtirgicos se consideran indispensables en pacientes 
a quienes van a ser sometidos a pruebas de cirugia mayor. 


En la comunicacion del Sr. Dr. Pefia y de la Pefia, expone cuales y en qué casos 
s edeben emplear la Cortisona y el ACTH, aclarando y exponiendo los peligros que 
invocan el uso de la cortisona en forma prolongada, considerando que las dosis tera- 
péuticas de extractos suprarrenales o cortisona seran siempre inferiores a las cantidades 
de corticoesteroides liberados por la suprarrenal al exitarse con cantidades pequefias de 
ACTH. En esta forma le ha sido posible el estudio, tratamiento y prevencion del Shock 
por insuficiencia suprarrenal aguda. 


Mi impresion personal es la de que tiene gran importancia clinica y sobre todo de 
estudio el trabajo que hemos escuchado, por lo que considero su trascendencia por su 
valor que implica; y que sintetiza en sus conclusiones: Sefialando sus difreencias clinicas 
del Shock secundario y el originado por insuficiencia suprarrenal, su prondstico, su tra’ 
tamento los factores etiolégicos que favorecen su desarrollo, sus pruebas para el con- 
trol, concluyendo que las mejores son la cuenta de eosinofilos, la prueba de Thorn de !a 
eosinpenaia provocada con adrenalina 4’ ACTH, la terminacion de la relacién acide 
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arico-creatnina en la orina. El esvozo de su profilaxis y el tratamiento postquirurgico. 
Deseo y pronto logre el Dr. efia y De la Pefia nuevas observaciones con el objeto 
de que a mayor numero de ella mejor confirmacién de sus asertos. Nuevamente hago 


incapié en que reciba mi felictacién sincera por su trabajo que induce experiencia, con- 
duccion a su desarrollo tanto por parte de él como por sus colaboradores 


CiRUjJANOS 


Mie 
. 
* 


“Microincisién Baja Estética Longitudinal 


para la Operacién Cesarea’’ ‘”) 


Por el Dr.Alfredo Sardifias Ramirez en 
colaboracién con los Dres. Sergio G. Ma- 
rruz Badia y Humberto Sinobas. 


La cfrugia inicié un vertiginoso ascenso, creandose una sélida estruc- 
turaci6n que tiene por base su perfeccionamiento y depuracién, después 
de Lister y Pasteur, cuyas contribuciones se hicieron sentir en este cam- 
po de la medicina, marcando el comienzo de una época, la de la asepsia 
y antisepsia, con tal acento, que el impulso inical se siente en nuestros 
dias, habiéndose logrado, un perfeccionamiento técnico practicamente in- 


superable. 

La contribucién en el campo de la anestesiologia y medicina interna, 
las muy recientes en el capitulo de la antibiosis, han permitido operar 
mas y mejor; el escalpelo inicié6 un temeroso recorrido por regiones antes 
prohibidas, culminando en un triunfal ordenamiento técnico. La cirugia 
de craneo vive su momento de oro y la cirugia cardiovascular es hoy una 
realidad, que hubiese parecido fantasia hace algunas décadas. 

A medida que el ordenamiento técnico fue logrando su perfecciona- 
miento, los cirujanos sintieron la necesidad de dos nuevos sentidos, en la 
pujante especialidad: El sentido conservador que sustituye el radicalismo 
de antafio y el sentido de la estética —el arte de la forma— que cobra la 
intensidad de una nueva disciplina, “la cirugia estética’’, transformadora 
de la anatomia del aspecto, renovadora de lo que ha perdido belleza, pro- 
filactica de lo que ha de ser una incisi6én, una cicatriz, que turbe el sen- 
tido estético de la regién anatémica. 

La cirugia obstétrica, no podia escapar, al influjo de las nuevas ad- 
quisiciones de la cirugia en general, y ella no solo asimilé las ventajas 


* Comunicaci6n dictada por su Autor en la Sesién del 16 de octubre de 1951. 


574 CiruGia 


| 
| 
| 
| 
i 
| 
| 
‘ 
y 
2 


MICROINCISION PARA CESAREA 


prestadas, sino que contribuyé notablemente al engrandecimiento de la 
cirugia abdominal. 

Es dificil, sefalar el verdadero origen de la cesarea; de origen lego, 
ésta operacién parece haber sido practicada, por lo menos en el cadaver, 
tal vez en la mujer viva, desde tiempos remotos. Sin embargo, vivi6 en 
la obscuridad reinante de las épocas en que se desarrollaba, desde la re- 
gia ley de Numa Pompilio hasta las primeras descripciones cientificas de 
Estaphalus y Levret.— 

En el afio 1882 se practica la primera cesarea seguida de cierre del 
litero por suturas de plata y seda segun las técnicas de Sanger, ‘‘cuyo 
nombre servira siempre de prélogo a una época histérica de la operacién 
cesarea” (De la Riva). 

La preocupacién que afectaria mas tarde a los parteros era la conta- 
minacién inmediata o tardia del peritoneo, hecho que limitaba las indica- 
ciones de la cesarea abdominal, los maestros franceses preferian con Pi- 
nard, el parto prematuro provocado, la sinfisiotomia (Pinard 1882), el 
forceps en el estrecho superior y hasta la embriotomia en feto vivo.— A 
inicios del siglo XX, comienza, la cesarea extraperitoneal con Franck, de 
Colonia, aceptandose en el memorable congreso de Lisboa de 1906 su 
ponencia. ‘‘Cesarea suprasinfisiaria y titero abierto después de estar ce- 
rrada la cavidad del peritoneo”. 

En 1908 Sellheim consigue realizar, a pesar de las advertencias de 
Franck, quien la habia intentado antes, la cesarea extraperitoneal pura, 
dejando intacto el peritoneo, y en 1924 Portes. arreglo una tecnica de- 
jando esteriorizado el utero; durante y hasta 15 dias después de la opera- 
cién, lo cual dejaba terribles y antiesteticas cicatrices, tributo que la mujer 
pagaba por su sequridad. Se suceden entoces una serie de técnicas 
extraperitoneales puras o por artificio, con lo que se soslayaba el peligro 
de la contaminacién peritoneal inmediata. 

Los riesgos de la contaminacién tardia, fueron encarados por la es- 
cuela cubana, y en 1933 Marruz y Vilalta, publican el asilamiento sero- 
seroso del area histerotomica con caracter permanente y avenamiento 
de la herida uterina. 

Las nuevas tecnicas amplian considerablemente las indicaciones de 
la operacién cesarea, y permiten realizarla con extraordinaria garantia, 
solamente con la profilaxis de la contaminacién de la gran serosa, pero 
la lucha culmina con la adquisicié6n de potentes antibioticos, que permi- 
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ten tanto la profilaxis como la accién activa sobre la infeccién ya consti- 
tuida. 

A medida que se resolvian los problemas planteados por la infec- 
cién, fue naciendo entre los parteros, al compas de la época, el sentido 
de la estetica; el peritoneo ya practicamente no era preocupacién, ahora 
preocupaba intensamente la belleza de la regié6n anatémica afectada por 
la cicatriz, preocupaba el complejo de inferioridad que podia turbar el 
psiquismo de la mujer. 

La ciencia y la tecnica habian disminuido la mortalidad al minimun, 
habian dado seguridad al operador y a las operadas el arte, se introdu- 
cian cumplidas las exigencias anteriores, para llevarnos a los estéticos. 

La atencién se situa entonces sobre la incisién cutanea. 

Las incisiones de la piel para la operacién cesarea son numerosas; 
dejando a un lado las incisiones oblicuas que por motivos de tecnica 
extraperitoneal preconizara Ritgen en 1820 incidiendo por encima del 
arco de Falopio, Baudelocque en 1823 para su gastroelitrotomia reali- 
zando la incisién sobre el ligamento de Poupart, Duhrssen-Solms en la 
Laparo-colpohistorotomia o parto a lo Buhda, incindiendo a 2 cms por 
encima del Poupart, etc.. prestaremos nuestra atencién a las incisiones 
verticales y horizontales, que por motivos esteticos han sido propuestas. 

A la clasica incision media umbiloco-pubiana de Hirst, sobre la linea 
alba, siguio la incisién horizontal practicada a diversas alturas. Siguien- 
do un orden anatémico, sefialaremos primero, la incisién arciforme de 
Bardenheuer. Esta comienza en la espina iliaca antero-superior de un 
lado, desciende por su parte central hasta cerca de la sinfisis pubiana y 
termina en la del lado opuesto, aprovechando el pliegue natural de la 
piel abdomino-crural. Nosotros no tenemos noticias de que esta inci- 
sién haya sido utilizada para la cesarea, pero, la mensionamos, porque 
ademas de ser una incisién que afecta la regién anat6émica que nos in- 
teresa, ha sido confundida por algunos con la incisién de Pfannestiel. 
Estando sujeta a la misma critica general que haremos para las incisio- 
nes transversales, esta tiene el inconveniente de ser demasiado grande 
exponiendo innecesariamente una regién enorme. 

La mas importante de las incisiones transversales sin duda alguna, 
es la incisi6n de Pfannestiel, la cual, durante afios, estuvo sujeta a dis- 
cusiones doctrinales; ha tenido simpatizadores y detractores, pero ha 
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sido la contribuci6n mas importante en cirugia estética profilactica, para 
abordar los érganos del bajo vientre y de la pélvis. 

Pfannestiel la introdujo en la operacién cesarea, con el nombre de 
“Incisién cosmética transversal suprapubiana’”’. 

La incisién de Pfannestiel fue profusamente usada por los parteros 
Alemanes, Franck, Baumn, Veit, Sellheim, Freund, Doderlein etc. 

Kustner secciona transversalmente la piel y el tejido celular sub- 
cutaneo, los demas planos los corta en sentido vertical. 

Segond y Norestin abrian transversalmente la piel y seccionaban 
la linea alba logitudinalmente. Sprengel, que habia creado un tipo de 
incisi6n transversal por debajo del apendice xifoides para el abordoje 
de las vias biliares, lleva también su incision transversal hacia el ab- 
domen inferior para abordar a los 6rganos pelvianos. 

J. L. Faure, opinaba que ademas de ser mas plastica (la de Pfan- 
nestiel) producia cicatrices mas solidas al reposar la Fascia, incindida 
transversalmente, sobre una gruesa capa muscular. Mas estas ventajas 
dice Petry en su tesis del afico 1933, no dejan de tener ciertos incon- 
venientes que han hecho abandonar la tecnica para la cesarea baja por 
la casi totalidad de los autores. 

J. L. Faure, sefialaba en aquella época como desventajas primor- 
diales, el hecho de ser mas dificil de eiecutar, de hemostasia mas traba- 
josa y de producir un campo menor. Petry, decia que la infeccién en 
algunos casos producia una necrosis de la fascia, aue determinaba una 
eventracion dificil de conjurar sobre todo en muieres obesas. 

A pesar de sus desventajas la incisién de Pfannestiel se siguio em- 
pleando en cirugia ginecolégica y del bajo vientre. solamente por lo que 
representaba sus ventajas plasticas. E] advenimiento de las sulfas y 
demas antibioticos abrio de nuevo las puertas a la laparotomia comés- 
tica, renovada y hasta modificada en un intento de superar sus incon- 
venientes. 

Te Linde en su obra “Operative Ginecology” de 1948 (Pag. 48) 
describe una modificacién de la tecnica de Pfannestiel original y que 
consiste en una incisién ligeramente curva en sentido transversal por de- 
bajo de la linea del vello a traves de la piel y tejido celular subcutaneo, 
separando la grasa hacia arriba y abajo, hasta dejar un area suficiente 
para permitir una seccién longitudinal de la linea alba. Se separan los 
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musculos rectos anteriores igual que con la incisién corriente longitudi- 
nal. El autor la ha utilizado con éxito para fijaciones de utero, histerec- 
tomias, salpingectomias, quistes del ovario, a pesar de lo cual, confiesa 
que la exposicién no es tan adecuada como la obtenida con la incisién 
longitudinal y mediana. Si se necesita mas campo, dice textualmente. 
la extension de la incisidn puede ser dificil. 

Tollefson ha descrito recientemente, una tecnica modificada, en 
la que incinde transversalmente, no solamente la piel y tejido celular 
subcutaneo, sino que desprende los musculos rectos anteriores de su in- 
cersi6n aponeurotica sobre la sinfisis pubiana. 

Con el mismo principio cosmético de Pfannestiel, algunos autores 
han pretendido originalidad en sus tecnicas, modificando la altura de la 
incision transversal. Es asi como se han hecho interpretaciones disi- 
miles de la incisién de Pfannestiel, sin que ésto merme en la absoluto, 
la originalidad del principio propuesto por el autor. 

Para Petry, la incisién de Pfanestiel, se haria desde espina iliaca 
a espina iliaca, siendo esta en realidad la incisién de Bardenheuer a la 
que hemos hecho referencia anteriormente. 

Para C. Lorca, la incisién de Pfannestiel se hace sobre el llamado 
pliege pelviano con una amplitud de unos 14 o mas cms. 

Para Gutierrez en su obra “‘Incisiones abdominales” mediria entre 
8 y 10 cms y estaria en el mismo borde superior de la sinfisis pubiana 
en pleno monte de venus. 

Lo cierto es, que siendo la incision de Pfannestiel creada con un 
punto de vista estético, siendo como se reconoce por todos inicialmente 
cencebida en direccién horizontal “para quedar oculta por los vellos de 
la region", es logico considerar, que su autor la situaba dentro del monte 
de venus, para alcanzar el fin comético perseguidor, siendo inciertas las 
consideraciones con que algunos autores, elevando el Pfannestiel, pre- 
tenden dar originalidad a otras incisiones transversales dentro del mon- 
te de venus. 

A pesar de lo cual, se han descrito, entre otras, el llamado, corte 
transversal bajo de Hirst, practicado por Cotte (1932) para la cirugia 
del simpatico pelviano y descrito por Monod, en su “Tecnica operatoria 


de los anejos del titero” 1931. 
En su obra “Laparatomia estética en la mujer’’ excelente mono- 
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grafia de Carlos Lorca (1946) Ex-profesor de Obstetricia y Gineco- 
logia de la Universidad central de Madrid, se describe una incisién 
horizontal, ligeramente curvilinea mas baja que las anteriores y de menor 
tamafo (10 cms) que resulta un Pfannestiel modificado, para emplear 
en la cirugia obstetrico ginecologica. 

El mencionado autor la recomienda para la cesarea segmentarea 
que no exige la exteriorizacién del titero. En la pagina 46 de su obra 
declara. “Cabe combinar la incisi6n transversal del segmento inferior 
uterino con la homologa de los tegumentos, pero aqui nuestra experien- 
cia permite exponer algunos consejos: 

a) Debera practicarse en mujeres con amplia zona de vello. 

b) Radicara en el mismo limite de la vecina zona lampifia. 

c) La direccién estara mas cerca de la linea recta que de la curva. 

e) La extraccién de la cabeza con forceps se Ilevara a cabo sin 

la presencia de la valva. 

f) el campo operatorio volvera a mantenerse abierto durante la 

extraccién de la placenta y reparacién de la herida uterina. 


El] autor en su tesis Doctoral de 1940 declaraba no conocer refe- 
rencias anterior a la suya que demostrara prioridad en su pais del refe- 
rido detalle tecnico. 


Diversas Incisio- 
nes Para la 
Cesarea 
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A pesar de las ventajas estéticas de la incision transversal, algunos 
cirujanos han seguido prefiriendo la incisién vertical, menos plastica, 
pero con otras bondades que no podia aportar la anterior; la incisién 
transversal hace asi. en lucha que lIlegara a ser tradicional con la inci- 
sién_ longitudinal, en extrem aparadoja, lo estético representado por las 
incisiones de tipo Pfannestiel, en lucha con lo antiestético, representado 
por las otras incisiones, las verticales, pero es que los preconizadores 
de las ultimas, prefieren su desventaja plastica, a cambio de una se- 
gura y buena consolidacién cicatricial. 

En efecto, nosotros a pesar de no haberla practicado jamas, hemos 
tenido oportunidad de observar complicaciones variadas de la herida 
transversal, al ser realizada en nuestra medio profusamente, por parte- 
ros y ginecolégos y por cirujanos en general, hemos también tenido 
oportunidad de oir referencias de cicatrices defectuosas, dehiscencias, 
necrobiosis, supuraciones y cicatrizaciones por segunda intensién, que 
afean el aspecto de la regién, casi pudiesemos decir, mas, que una in- 
cisién logitudinal. clasica que cicatrice bien. Ello no quere decir que a 
pesar de esta verdad que referimos, no hallamos sabido también, de 
casos que han evolucionado bien con satisfactorio resultado, pero es lo 
cierto, que las dehiscencias son mas frecuentes, que las muy raras ob- 
servadas en las incisiones verticales. 

Canizares después de haber practicado 49 Pfannestiel, llama la 
atencién sobre la frecuencia de resultados contrarios a los esperados y 
estudia detenidamente, en el vivo y en el cadaver, las causas de tales 
complicaciones, especialmente de una zona necrobiotica central y de 
frecuentes hematomas subaponeuroticos en los extremos de la herida 
transversal. 

Lajonchere, quien entre nosotros es de los que tiene mas experien- 
cia personal sobre las incisiones transversales Ilevadas a la practica 
para la operacién cesarea, ha obtenido algunos casos que coinciden con 
los citados por Canizares. 

En vista de los conceptos discrepantes, creemos de utilidad hacer 
una revisién critica de las incisiones transversales suprapubianas, se- 
fialando los fundamentos anatémicos, quirirgicos y sobstétricos, que 
hacen preferir la incisién longitudinal. 
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a) FUNDAMENTOS ANATOMICOS. “PIEL”. 


La incisién transversal corta las ‘‘lineas de tensién de la piel que 
tan importante funcién cumplen en la fisiologia de la pared abdominal. 
El mismo C. Lorca, en su obra “La paratomia estética de la mujer”. 
reconce tal inconveniente y en la pagina 26 dice textualmente. 

“La especial disposicién de las Ilamadas ‘‘Lineas de tensién de la 
piel”, desde ambos flancos corren oblicuamente de fuera adentro y hacia 
la linea media ambilico pubiana, representando para el corte transver- 
sal una desventaja, puesto que unas y otro en vez coincidir, se cruzan. 

En efecto, para algunos, esto seria causa de una mala disposicién 
de la cicatriz ulterior, aunque el mismo Lorca cree, que esto ultimo seria 
debido a una irregular disposicién de la herida durante la sutura. 

Pese a tal interpretacién, lo cierto es que la incisién cruza hori- 
zontalmente dichas lineas de tensién, y en Jos esfuerzos para la tos y el 
vémito, en la distensién abdominal de los operados, los extremos de 
las lineas seccionadas solicitaran todos los puntos de la herida, pudiendo 
esto constutuir un serio inconveniente. 


b) LINFATICOS. 


La incisién transversal secciona en sentido horizontal los linfaticos 
superficiales de la pared abdominal. La mayoria de los linfaticos de la 
pared tanto los superficiales como los profundos, descienden oblicua- 
mente hasta ganar los ganglios inguinales superfiales y profundos. 

Rouviere, en su obra, “Anatomia de los linfaticos del hombre’’ (del 
aio 1933) describe una red linfatica superficial de la que interesa sola- 


mente el grupo sub-umbilical. 
Los linfaticos de este grupo, nacen todos en la parte anterior del 


territorio y descienden convergiendo al pliegue inguinal, tomando una di- 
reccién que depende de su punto de origen, terminando en los ganglios 
superfiales supero, internos y supero externos. Los del grupo profundo, 
nacen de los musculos y aponeurosis de la pared; de los 5 grupos nos 
interesan solamente: 


a) Los troncos satelites de los vasos epigastricos de direccién 


descendente y 
b) Los troncos satelites de la rama abdominal de los vasos ma- 


marios internos. 
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La incisién transversal, compromete el drenaje linfatico superficial 
“de la regién, pudiendo esto ser causa del edema del labio superior de 
la herida cutanea, que algunas veces se ha observado en el postopera- 
torio de tales casos. 

Las consecuencias de tal complicacién son facilmente comprensi- 
bles; desunién temprana de los labios de la herida, predisposicién a la 
infeccién etc... 


3) VASCULARIZACION DE LA REGION. 


La incisién transversal puede comprometer también, la irrigacién 
de la regién; esta seria en nuestra opinién, la complicacién mas impor- 
tante consecutiva al corte de Pfannestiel, coincidiendo con el criterio 
de Cafiizares, que interpreta las complicaciones como consecutivas a 
una isquemia. 

En efecto, como este ultimo autor habia notado, es bastante fre- 
cuente la supuracién de la herida, pero redoblando los cuidados de la 
asepsia yantisepsia, utilizandose como se hace hoy en dia la antibiosis 
profilactica, es posible observar en su forma pura, el trastorno irriga- 
torio que predispone a la infeccién y que antes quedaba oculto por la 
supuraci6n subsiguiente. 

Aparece una zona de necrobiosis con unos dos cms., de largo que 
se sitia en la misma parte central de la herida, a los pocos dias del 
postoperatorio. 

Esta zona necrobiotica ha sido también observada por Lajonchere 
y Gonzalez Garcia en su serie de cesareas con la incisién de Lorca. 

Asi mismo se observan dos hematomas subaponeuroticos aque le- 
vantan los extremos de la herida y que supuran facilmente, determiran- 
do unz desunién de la cicatriz incipiente. 

Cafiizares, inyectando cadaveres, ha podido observar, que la region 
es irrigada, en su parte central, por dos arterias que con caracter ter- 
minal ascienden por debajo de la piel y a cada lado de la sinfisis pubiana 
hasta perderse, en un fino ramillete, en el hipogastrio. 

Tales arterias son las ramas pubianas de las pudendas internas y 
externas, que se seccionan indefectiblemente sea cual sea la longitud 
de la incision. 
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Por su parte externa, la vascularizacién de la regién esta garanti- 
zada por un sistema superficial y otro profundo. 

Superficialmente estan las arterias sub-tegumentarias del abdomen 
o sub-cutaneas abdominales, que en ntimero de las, una o cada lado, se 
dirigen hacia arriba cruzando el arco crural y se ramifican en el tejido 
celulo adiposo sub-cutaneo de la pared abdominal anterior, hasta la 
proximidad del ombligo. 

Profundamente, por debajo de la aponeurosis, corre la arteria epi- 
gastrica, rama de la iliaca, que asciende verticalmente, se introduce en 
Ja vaina de los rectos anteriores, anastomosandose con la rama interna 
de la mamaria interna a nivel del ombligo. 

Cuando la incisién de Pfannestiel es larga, como en ocasiones es 
necesario realizar, e! corte interesa los vasos en los extremos de la he- 
rida. 

Cafiizares, para evitar tal eventualidad, preconiza el buscar por pal- 
pacién, hecho posible en ciertas mujeres de poco paniculo adiposo, los 
labios de dichos vasos, marcando con el borde no cortante del bisturi, 
su localizacién, y limitar el corte en forma de no herirlos. 

Con tal proceder, evitaba una complicacién, pero como es facil com- 
prender, limitaba la extensién de una herida y cuando por razones es- 
peciales habia que ampliarla, no se evitaba la seccidn arterial, 

De todos modos, como se dijo anteriormente, siempre se hieren los 
vasos pubianos, ramos de las pudendas externa e internas, comprome- 
tiendo la irrigacién de la zona central de la incisién. 

Manuel B. Rodriguez Lépez, de Montevideo, cuya experiencia en 
tales incisiones, también la habia demostrado el peligro de tales com- 
plicaciones, sefiala en 1947 (Archivos de Ginecologia y Obstetricia) una 
modificacién tecnica para las incisiones transversales, cuyo fin es EVI- 
TAR LA SECCION LINFATICA Y VASCULAR DE LA RE- 
GION. 

Hace una incisién transversal en monte de venus, ligeramente cur- 
va, la cual no debe penetrar en la profundidad, en forma de proteger 
los vasos de la regién. 

A traves de este corte que no interesa el tejido celular subcutaneo, 
se labra con ia tijera un pequefio tunel, hasta llegar a la aponeurosis, la 
cual es cortada en su parte central en una extensién de tres centimetros. 
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Se colocan los dedos en los extremos de la incisién aponeurotica y se 
amplia la herida por dislaceracién de los tejidos. 

El tejido celular y las ramas vasculares, son apartadas sin sec- 
cionarse. 

Greenhill, en su anuario de 1949, comenta esta técnica que llama 
Pfannestiel rapido, sefialando que puede ser practicada en menos de 2 
minutos. 

Con tal proceder, Rodriguez Lopez podra impedir la seccién vas- 
cular, pero no creemos que solucione la cuestién, toda vez que no puede 
impedir el desgarro de los mismos; tampoco se evita la seccién de las 
arterias centrales y la zona de necrobiosis ha sido observada en casos 
que se ha empleado su procedimiento (Lajonchere). 

Tales son los fundamentos anatémicos que en suma, nos inducen 
a preferir la incisién vertical. 


4) FUNDAMENTOS QUIRURGICOS. 


J. L. Faure, citado en la tesis de Petry, dice en un juicio compara- 
tivo de ambas incisiones. 

La laparatomia vertical. tiene las siguientes ventajas sobre la ho- 
rizontal. 


lo.—Ella es mas grande; da mas luz a longitud igual. 
20.—Es mas facil. de ejecutar. 
30.—Mantiene una situacién a nivel de un punto declive de la pa- 
red abdominal. 
40.—Permite el drenaje, la puesta de un Mickuliz bloquea la regién 
tomando punto de apovo sobre el embudo pelviano. 
50.—Facilita las maniobras intrapelvianos y la histerectomia si es 
necesaria. 
60.—Da una cicatriz muy resistente al abrigo de las eventraciones 
y si se tiene cuidado después de !a operacién. .. 
de mantener aproximados los misculos rectos anteriores, la cicatriz se 
hace asi sobre un lecho muscular como en la incisi6n transversal. 
Por las razones apuntadas mas arriba, nos parece preferible, la in- 
cisién longitudinal, teniendo la tinica desventaja de no ser estética.— 
De todas estas razones, la que nos luce mas importante, es la que se 


584 Cirucia 


yom « 
“a 
1 
i 
a 
rey 
Z 
: 
j 
| 
; 
; 
g 
i 
es 
4 
ord 


MICROINCISION PARA CESAREA 


refiere al campo operatorio.—La incision longitudinal puede ser amplia- 
da hacia arriba sin limitaciones, en caso de que fuera necesario; es una 
incision de seguridad que permite al cirujano, todo el espacio que pu- 
diera desear, permitiéndole la exploracién y hasta la intervencién sobre 
los ,6rganos del abdomen superior.—La incision transversal, es un corte 
limitado, que en cuanto requiere una lijera ampliacién secciona los vasos 
que perpendicularmente cruzan la regién, dejando al cirujano la zozo- 
bra de una dehisencia. 


5) FUNDAMENTOS OBSTETRICOS. 


Fue Petry, quien concibio el parto a travez de la herida operatoria. 
“el parto suprasinfisiario’’, describiendo y reglando el mecanismo del 
parto desenvuelto por lo que él llama, hilera abdomino uterina”. La he- 
rida operatoria debe ser considerada como la vulva suprasinfisiaria y el 
pasaje fetal a travez de ella, debe ser semejante al que sufre por la vul- 
va perineal. 

Este mismo autor, considera que la herida vertical favorece el par- 
to supra pubiano, no sélo porque sea mas rapida y de mas luz, sino 
porque facilita las maniobras obstetricas que se realizan en el curso de 
la estraccién fetal y del alumbramiento. 

Es de esta forma que nosotros Ilegamos a la conclusién siguiente: 
....Si la incisién vertical es indiscutiblemente mejor y la transversal es 
mas estética, el ideal se alcanzaria, con una incisién distinta, que fuera 
longitudinal para aprovechar sus ventajas y que fuera tan estética como 
la horizontal. 

Tal ideal se consigue Ilenando los siguientes requisitos. 


a) La incisién debe ser pequefia, semejante en longitud a la in- 
cision de Jullien de 6 cms. 
b) Debera quedar incluida totalmente en el monte de venus. 


Tales son las caracteristicas de la incisién que tenemos el honor de 
exponer a la consideracién de Uds. 

Antes de detallar la tecnica para su realizacién, creemos de interes 
hacer un breve relato de los razonamientos y deducciones que nos per- 
mitieron llegar a la que hemos llamado, “microincisién baja estética lon- 
gitudinal”’. 
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Fue siempre nuestro criterio que la mayoria de las incisiones que 
se practicaban para la operacién cesarea eran innecesariamente gran- 
des: mayores que el diametro longitudinal de la vulva, los fetos eran 
extraidos a traves de un enorme corte que desde la sinfisis llegaba y a 
veces rebasaba el ombligo, permitiendo una salida fetal, comoda tal vez, 
pero sin asomos de arte obstetrico. 


Si bien, la mayoria conservadora, practicaba una incisién de unos 
12 cms., algunos pocos, convertian la herida abdominal en una brecha 
grosera, nada parecida a la vulva, transformando el parto supra-pubiano 
en una extraccién fetal artificio’’. 

Otros, realizaban un corte alto cuvo extremo inferior, distaba va- 
rios cms., de la sinfisis pubiana. 


En todo caso la cicatrizacién, lesionaba los intereses estéticos del 
bajo vientre, afeando la belleza natural de la regién v en muchas ocasio- 
nes tanto de casos privados como de la Maternidad, de mujeres opera- 
das de cesarea al volver a nosotros por nuevos embarazos, hemos oido 
las lamentaciones de éstas, por la cicatriz antiestética que portan en su 
pared abdominal, motivo de la cesarea anterior. 

Comenzamos pues, con el animo de afear lo menos posible, a prac- 
ticar las incisiones lo mas reducidas que la estraccién fetal nos permitia. 
desminuyendo progresivamente el diametro de la misma, haciendola al 
reducirla, cada vez mas distante del ombligo, aprendiendo en la practica, 
una leccién conocida pero olvidada: “‘la piel es un tejido enormemente 
distensible" y a traves de incisiones ridiculamente pequefias, era facil 
extraer un feto. 

Las incisiones de los planos subyacentes, menos distensibles podian 
ser mayores, y mediante el juego de separadores se podia con relativa 
sencillez, realizar comodamente la intervencién. 

Asi llegamos en la reduccién a cortes de diametros inferiores a 6 
cms. Pero al mismo tiempo que ibamos cada vez mas,reduciendo el dia- 
metro de cada incisién, la ibamos practicando mas y mas baja, como 
estamos demostrando en la historia grafica de este proceso, quirurgico, 

En la foto No. 1 se puede observar una incisién hecha ya con el 
proposito de reduccién. Dista dos traveces de dedos de la comisura superior 
de la herida, del ombligo. Y veamos como el espacio superior compren- 
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dido entre esas tres lineas horizontales y paralelas, es menor en este 
primer caso que el espacio inferior ocupado por la incisién. 

Foto No. 2. En este caso la incisién la hicimos mas pequefia y 
mas baja. Véamos como el espacio superior comprendido entre las tres 
lineas horizontales, es mayor que el de la foto anterior No. 1., aunque 
todavia en este caso el espacio superior es mayor que el inferior que 
ocupa la incisi6én. 


Foto No. 1 Foto No. 2 


En un tercer caso intervenido, como lo muestra la foto No. 3, ya la 
incisi6n dista mucho mas del ombligo y ambos espacios comprendidos 
entre las tres lineas horizontales trazadas, son practicamente iguales, 
pero como se advierte, esa incisi6n pudo haberse hecho mucha mas baja. 


Tanto nos esmeramos en nuestro interes que ya como puede ad- 
vertirse en la foto No. 4 de nuestros casos operados, dividida igualmen- 
te por dos zonas por tres lineas, la parte de la pared abdominal que nos 
interesa, puede apreciarse como en este caso ya el espacio libre superior 
de la pared abdominal, es ligeramente mayor que el espacio inferior 
ocupado por la incisién. 

Pero a pesar de todo nuestro interes siempre nos quedaba, fuera 
del monte de venus, una parte de la microincisi6n como puede advertir- 
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se en la foto No. 5. Esta pequefia parte de la incisién a que nos refe- 
rimos, es Ja que esta comprendida entre las dos lineas paralelas que es- 
tan mas préximas una de otra en el extremo superior de la incisién. 


Fue entonces la tarea que nos impusimos, lograr una incisién media 
y longitudinal, capaz de ser util para la estraccién fetal y que quedase 
totalmente incluida en ¢! triangulo del monte de venus. 

Fué en las gastantes concurrentes a la consulta externa de mi Ser- 
vicio Obstetrico de la Maternidad, donde iniciamos un conciente estu- 
dio practico de la regién, para nosotros, va, zona operatoria, “el trian- 
gulo del monte de venus”. 

En esta oportunidad corroboramos otra leccién bien conocida y ol- 
vidada; “‘la piel de esa regién es facilmente desplazable”, y por tanto, 
la zona representada por el ‘“Triangulo del monte de venus”, se puede 
llevar varios centimetros mas arriba del limite marcado por la linea ho- 
rizontal imaginaria, que representa la base de dicha zona triangular ve- 
llosa. 

Utilizando asi ambas propiedades de la regién sefalada; ‘su buena 
elasticidad y facil desplazamiento”, fue que idié, y regle, la maniobra 
que a continuacién describimos y que graficamente estan representadas 
en las fotos No. 6 y 7., v que como puede advertirse, convierte la figura 
triangular del monte de venus. en un ROMBO. zona asi creada por 
artificio, y a la que yo he llamado “ROMBO QUIRURGICO DE 
VENUS", ya que es sobre la linea imaginaria vertical, eje mayor de este 
ROMBO., sobre la que se realiza, la “INCISION MEDIA Y LON- 
GITUDINAL". que nos habiamos propuesto crear, sufiente para la es- 
traccién fetal y que queda incluida dentro del campo velloso del monte 
de venus. (Para ‘“Maniobra’’, lease Tecnica operatoria.) 


TECNICA OPERATORIA. 
A) Colocacién de la preoperada en la mesa de operaciones. 


La enferma debe ser colocada en la mesa del salon en ‘‘decubito 
horizontal’, manteniedo las piernas ligeramente flexionadas y discreta- 
mente separadas la una de la otra, con el interes de proporcionar la me- 
nor tensién posible en todos los planos de la pared abdominal. Con esta 
finalidad se introducira debajo de ambas articulaciones de la rodilla un 
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Foto No. 4 


Foto No. 5 
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Foto No. 6 Foto No. 7 


rollo acolchonado, apropiado a esos fines. (esto a veces no es impres- 
cindible). 
b) Aseptizacién de la regién. 

Embadurnamos por abajo desde el tercio superior de ambos mus- 
los, y por arriba hasta el ombligo: preparacién del campo con pafios es- 
teriles segiin rutina, dejando visible la parte mas baja del monte de ve- 
nus, donde se iniciara la incisi6n. 


c) MANIOBRA. 

En un primer tiempo antes de incindir la piel, el cirujano, con el 
pulpejo de los dedos, indice, mediano y anular de su mano izugierda, 
colocados sobre la piel del abdomen de la preoperada, un traves de dedo 
por encima, pero en el mismo centro de una linea horizontal imaginaria, 
correspondiente a la base del monte de venus, hara comprensién pru- 
dente orientada en un sentido vertical, para luego por “‘traccién” orien- 
tada hacia el ombligo, ejercida por esa misma mano asi dispuesta, con- 
vierte en un ROMBO la figura triangular del monte de venus. 

Con esa maniobra realizada, con que se aprovechan las propieda- 
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des de la piel de esa region, su “‘elasticidad”’ y su facil , desplazamiento’ ’; 
el cirujano se hara un concepto de esa zona, y mas aun del lugar exacto 
y tamafio, que dara, a la incisién vertical de la piel y subplanos: inci- 
sién que se hara sobre la linea imaginaria, representativa del eje mayor 
y vertical del “rombo quirtirgico, creado por la maniobra antes descrita. 


c) En su segundo tiempo, terminada la maniobra anterior, reti- 
rada la mano izquierda del cirujano, convertido otra vez en su triangulo 
el monte de venus, el cirujano procedera como de costumbre a realizar 
las tres marcas lineales en sentido transversal sobre la piel de ese trian- 
gulo referido, para lograr el buen afrontamiento de la misma, debiendo 
la primera linea transversal ser realizada, sobre el mismo borde antero- 
superior de la arcada pubiana. y las mas alta, sobre la linea imaginaria 
transversal base del triangulo del monte de venus. Esta ultima linea 
a trazar referida, servira ademas de marca limite donde habra de ter- 
minar, la incisién vertical de la piel. En la zona intermedia entre estas 
dos lineas trazadas, puede, si se desea, trazarse una tercera paralela a 
las dos anteriores. 

Esta incisién de piel, medida por nosotros al realizarla, mide en ter- 
mino medio unos 6 cms., recordandonos la incisién para la sinfisiotomia 
a cielo abierto; como se podra advertir en la pelicula en el curso de la 
operacién, por medio de los separadores y en virtud de la “elasticidad” 
de la piel, aumenta a 8 0 9 cms., en algunos casos el aumento es mayor, 

d) Incindida la piel y paniculo adiposo, se incindida longitudi- 
nalmente la aponeurosis, la que por medio de los separadores de Fara- 
beuff, podra incindirse con facilidad en una longitud superior a la de la 
piel; (sera de unos 10 cms). 

e) Ya en el plano muscular, se separan los musculos rectos ante- 
riores y piramidales, por su rafe medio. En su parte inferior, estos mus- 
culos estaran representados por su aponeurosis de insercién, la cual es 
separada en igual forma. 

En una ocasién en que nos parecio necesario, considerando una 
verdadera vulva nuestra microincisién (rogamos que nos admitan la 
expresién) practicamos una episiotomia, sobre uno de los labios de la 
aponeurosis incindida, habiéndonos sido de gran utilidad la conducta en 
ese especifico caso, ya que nuestra experiencia nos habia demostrado 
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que este era el plano de la pared que menos elasticidad nos proporciona- 
ba. 

Los resultados de nuestra determinacién fueron ventajosos y hasta 
nos permitimos aconsejar, que la “episiotomia doble’” asi practicada en 
los casos que haya monestar, habra de ser muy Util. 

f) Referente al peritoneo periental, lo pellizcamos en la parte mas 
alta de la herida con una pinza de Kocher, hacemos una ligera traccién 
hacia abajo, colocando entonces las dos pinzas, que delimitaran el plie- 
gue que se va a seccionar; en oportunidades si la vejiga esta muy alta, 
es necesario con un separador de Farabeuff, tirar hacia arriba de la 
comisura superior de la incisién para asi alcanzar facilmente ‘y poder 
realizar lo que acabamos de describir. La incisién del peritoneo a veces 
la hemos hecho en sentido longitudinal, pero ademas en nuestra practi- 
ca la hemos realizado dos veces en sentido transversal y en una oca- 
sion la incindimos en ““T”. Todo ello dependiendo segun el caso, del 
medio que mejor nos permitia descender la vejiga todo lo que sea posi- 
ble. Esta demas insistir, en que todo ello se hara, con sonda permanente 
vesical. 

Abierta la cividad peritoneal, se colocaran compresas aisladoras y 
el laparostato. = 

Este tiempo es de suma importancia, pues la utilizacién del lapa- 
rostato, ademas de ser usado con la finalidad de rutina, de exposicién 
del campo operatorio, en nuestra incisién actuara de modo especifico. 
ejerciendo una determinada presién espansiva sobre todos los planos de 
la pared abdominal, y muy especialmente, sobre el plano muscular y la 
piel; con ello, asi, contribuimos una vez mas, a utilizar en nuestro propo- 
sito, de las bondades de elasticidad de los planos referidos. 

Dicho esto de otro modo, y trasladandonos al parto transpelviano, 
haciendo un simil, el laparostato asi dispuesto, actuaria sobre los planos 
mencionados, verdadero perinee de nuestra vulva quirtirgica, igual que 
como actuaria durante unos minutos la presentacién fetal sobre las par- 
tes blandas de la vulva natural, durante el ataque y paso de esta al ani- 
Ilo vulvar, oportunidad en que también se disfruta de las propiedades 
de elasticidad y distencién del plano muscular y piel. 

g) Seccidn del peritoneo visceral y de la pared uterina. 

Esto lo hemos hecho siguiendo la tecnica de Bollak, con lo que 
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desplazamos la vejiga hacia abajo, pero puede emplearse cualquier otra 
tecnica que tienda a lo mismo, el Kronig o la tecnica de Rojas. 


h) De la estraccion fetal. 


Es aqui, al tocar este punto, donde debemos referirnos a la anes- 
tesia. Es un hecho de capital importancia una buena anestesia, como 
complemento al éxito de esta microincisi6n. 

Nosotros también nos hemos ocupado (con el Dr. Angulo aneste- 
sista de la Maternidad) del estudio de la anestesia para estos casos y 
en realidad hemos logrado la estraccién fetal, a base solamente de una 
anestesia raquidea con novocaina (0.15 grs.) pero nuestra experiencia mos 
recomienda, que al iniciar la incisién del peritoneo visceral, inicie el 
anestesista una induccién con ciclopropano, utilizando también la ad- 
ministracién de 2 cc. de curare. Ello es con el interes de una facil ver- 
sién interna, si es la toma de un pie, etc. el medio que se elije para la 
extraccién fetal, al mismo tiempo que, haciendo este tipo de anestesia 
las veces de un Saddle Block o Pudenda, nos proporcione una muy 


buena relajacién de los musculos de la pared abdominal, los que en 
estas circunstancias, vienen a constituir el perinee de nuestra vulva qui- 
rurgica. 


En cuanto a la estraccién fetal en si, el primer tiempo es quitar el 
laparostato. En algunos casos hemos logrado, la estraccién del polo ce- 
falico, por maniobras manuales; también podria lograrse ello, mediante 
la aplicaci6n de un forceps pequefio. Pero cuando io hemos hecho por 
versi6n interna, aseguramos que es requisito indispensable, cumplir con 
rigor las reglas para realizar esa maniobra obstetrica, y localizando el 
dorso fetal, introducir la mano antonima para tomar el pie bueno del 
feto, extrayendo este por versién a traves de la herida abdominal, ha- 
ciendo una gran estraccién, maniobra de Mauriceau o Praga invertida. 

Ya depurada la tecnica que hemos descrito, como puede advertise 
en los positivos No. 8 y 9 que vemos a pasar que corresponden a la foto 
del mismo ntmero en el trabajo. 

En el No. 8 dividida en tres zonas como en las anteriores la parte 
de la pared abdominal que nos interesa, por cuatro lineas horizontales y 
paralelas; los dos espacios superiores, 0 sea los 2/3 superiores de la 
pared abdominal desde la arcada pubiana al ombligo, donde clasica- 
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Foto No. 8 Foto. No. 9 


mente se hace la incision para la cesarea, esta libre de toda incisién, y 
en el espacio interior representado por el tercio inferior del abdomen, 
en lo que corresponde al monte de venus. es donde esta ya realizada la 
incisién que pretendiamos v logramos como se advierte en el lanster y 


foto No. 9. 


Como una demostracién practica de que la estraccién fetal, aun 
de fetos de los que podemos Ilamar grandes, es posible en estos casos. 
podemos anotar que entre los que hemos obtenido los han habido de 
8 libs. de 8 libs 4 onzas, que es precisamente el del caso foto No. 9, y 
hasta un caso de 9 libs una onza, caso este que cedi intervenir asi a uno 
de mis companeros de labor en la Maternidad, el Dr. Sergio G. Marruz 
Badia; éste caso del que proyectamos ensequida dos positivos, fotos el 
anestesista fue el Dr. Faco. Gutierrez Pelaez. v esta fue a base de cli- 
clopropano, y curare en el instante de Ja estraccién fetal. El feto fue 
extraido por versién, facilmente; 1a madre era una gran multipara, y 
el motivo de la operacién fue una larga procidercia del cordon. 


Madre e hijos fueron dados de alta bien a los & dias. 
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Foto A Foto B 


Los otros casos a que he hecho mencién fueron con anterioridad ope- 
rados por mi y los anestesistas fueron, una vez el Dr. Angulo y otra la 
Dra. Rosa M. Seigle. en estos casos la raqui fue complementada con 
cliclopropano. y curare momentos antes de la estraccién. 

Madres e hijos fueron dados de alta a los § dias, bien.. 

De estos casos pasaremos al final una pelicula. 

Un case que merece especial mencidn, es el que intervine en una 
segunda cesarea; la gestante habia sido operada de cesarea en una cli- 
nica privada hacia unos dos afios y hubo nuevamente este afio de ser 
intervenida esta vez por nosotros. En esta oportynidad, nuestra tecnica 


se pudo llevar a la practica ccn los mismos incovenientes de toda cesarea 
itera, cl decolumiento de la vejiga fue como el de la mayoria de estos 
casos asi reintervenidos, pero todo resulté bien. En éste caso, el seg- 
mente inferior tenia tal delgadez, va el termino de su embarazo y opera- 
da sin estar en trabajo de parto, que se abrio espontaneamente cuando 
decolaba la vejiga. 

Como puede advertise en las fotos 10 y 11. en una se marca, entre 
dos pinzas, Ja cicatriz de la clasica incisién de la cesarea que fué interve- 
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nida hace dos afios, y en la otra. se ve la stitura de la microincisién, que 
quedara incluida dentro del monte de venus. Comparece la diferencia 
de longitud entre las dos incisiones. (De este caso pasaremos una peli- 
cula). 

Ademas de estos casos he operado otros mas que también han sido 
dados de alta en perfecto estado. 

Cabe aqui agregar antes de proseguir que en nuestra experiencia, 
operando multiparas y primigestas. al crearles la vulva quirtrgica refe- 
rida, la capa muscular y piel etc., de las multiparas, se han comportado 
a la estraccién fetal, como las vulvas naturales y perineo de tales; y en 
las primiparas, este comportamiento ha sido semejante también a las de 
estas en el parto traspelviano. 


Foto No. 10 Foto No. 11 


También no ha escapado a nuestra observacién, que al igual que las 
vulvas naturales durante el puerperio, nuestras cicatrices de las vulvas 
quirurgicas durante el postoperatorio han sufrido cierto estado de regre- 
sién o involucién, haciéndose algo mas pequefias, lo mismo que se han dis- 
tendido durante el acto quirtrgico y estraccién fetal. 

Terminada pues la estraccién fetal, se colocara de nuevo el laparos- 
tato y se procedera al alumbramiento, cierre de utero y sutura de los de- 
mas planos. 

Para cerrar el utero. el que se incindié en pleno segmento inferior, 
en el mismo centro de la herida de este segmento abierto y en cada labio 
se pondra una pinza de anillo, con el interés de al iniciar la sutura, tirar 
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de ellas hacia abajo para exponer bien la comisura superior de esa inci- 
sion uterina. Las dos pinzas referidas se mantendran puestas hasta que 
la sutura Ilegue a ellas. 


1) Alumbramiento segin rutina y cierre del segmento inferior en 
dos planos; puntos sueltos y surjet. Luego cierre del peritoneo 
visceral con una aguja atraumatica y del peritoneo parietal, am- 
bos con surjet con catgut simple numero 0. 


Cierre de la capa muscular, afrontamiento con catgut simple en pun- 
tos sueltos No. I. Afrontamiento de la capa inferior aponeurética tendi- 
nosa. Cierre de la aponeurosis con puntos sueltos a catgut crémico No. 
I. Puntos de afrontamiento de grasa si son necesarios, y cierre de la piel 
con seda, utilizando puntos sueltos. Colocacién del apésito y vendaje. 


Al revisar profusamente la literatura a! efecto, no hemos encontrado 
ninguna comunicacién nacional o extranjera donde se describa ningun 
procedimiento semejante, por lo que creemos es completamente original. 

Tiene esta incision numerosas ventajas al poseer las inherentes a las 
incisiones verticales, sin tener las desventajas aqui citadas del corte de 
Pfannestiel. 


Posee las mismas ventajas plasticas de este ultimo, al quedar oculto 
por los vellos de la regién como hemos demostrado en varios casos de 
compafieros aqui presentes que los han visto al venir a visitarnos al mes 
y medio y mas meses de operados en que ya, crecido el vello de la regién, 
cubria este toda la microincisi6n. Ademas de los positivos que estamos 
proyectando que corresponden a las fotos No. 12 y 13 de este trabajo, 
queda comprobado lo que acabamos de decir. 


En las mujeres de constitucién hipoplasica. o en las mas jévenes, es- 
ta incisién puede rebasar ligeramente la zona velluda, pero la natural ten- 
dencia de la cicatriz a la reducci6n como antes dijimos y hemos comproba- 
do, y mas en estos casos que la incisién se practica con la piel estirada 
al maximo y el ulterior crecimiento del monte de venus en estos casos a 
que nos referimos, cubriran mas tarde esa pequefia parte de la cicatriz. 
En estas circunstancias el resultado al terminar la operacién sera igual al 
que Ilamamos Incisi6n No. 2. 


En algunas mujeres el monte de venus no se complementa triangular, 
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existiendo una punta de vello que partiendo del centro de la base del 
triangulo, asciende hacia arriba en direccién al ombligo, permitiendo asi 
disponer de mas campo para la incisién. 

Otras de las ventajas fundamentales que encontramos con este pro- 
cedimiento, es el que se deriva de su situacién baja, pubiana casi comple- 
tamente: en el postoperatorio, la distensi6n que en algunos casos se ob- 
serva, no acttta sobre la cicatriz: también es menos dolorosa. El! aumento 


Foto No. 13 


Foto No. 12 


de Ia presién abdominal motivado por tos, esfuerzo para vomitar. incor- 
poracién cn el lecho etc., apenas si se dejan sentir sobre la zona lapa- 
ratémica. 


Una de nuestras operadas, habia sufrido una apendicectomia afos 
atras 5 nos referia que cuando tosia o vomitaba en su post operatorio an- 
terior, sufria dolores sobre la herida, mientras que con esta cesarea, no 
sintié escs dolores ni al toser ni al esfuerzo de algunos vémitos biliosos 
que pacccid. 
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Su baja situacién la coloca al abrigo de !as eventraciones, mucho mas 
si se piensa en el disparalelismo, entre los planos superficiales y los pro- 
fundos. 

Cuando se incide la piel ella esta colocada artificialmente, por la 
maniobra descrita, mucho mas arriba de lo que le corresponde, asi la piel 
prepubiana, se hace hipogastrica. 


Al terminar la intervencién estos tejidos regresan a su lugar origina- 
rio desplazandose de los planos subyacentes, en gran parte lo que re- 
sulta ventajoso, al no estar la herida peritoneal inmediatamente detras de 
la herida de los planos superficiales. 

Esta demas sefalar las ventajas de! ahorro de tiempo y material, to- 
da vez que la incisién se cierra con mayor rapidez. 

La operada con esta técnica puede también prescindir de la faja ab- 
dominal que se emplea corrientemente en todo postoperatorio; usamos un 
vendaje hasta el alta y aunque puede usar faja, no insistimos en su em- 
pleo ya que nos parece innecesaria: nuestra cicatriz no es solicitada por 


la presién intra abdominal y las operadas retieren tanto confort al levan- 


tarse como si no hubiesen sido intervenidas. 

Con tal proceder puede ser abordada comodamente la cavidad pel- 
\iana en algunos casos para intervenciones ginecolécias, aunque reco- 
nozco por experiencia personal en las investigaciones realizadas, que en 
la mujer gravida el desplazamiento del monte de venus, responde mejor 
a la maniobra antes referida. No obstante yo he podido operar comoda- 
mente un caso de embarazo tubario con esta mi técnica, y el Dr. Marruz 
ha operado otro caso de ovarectomia por quiste seroso al que también le 
extirp6 el apéndice. La evolucién de todos los casos hasta la presenta- 
cién de esta comunicacién, han sido a entera satisfacci6n. 

A pesar de todo lo dicho antes, no pretendo que esta incisién se 
practique sistematicamente para casos ginecolégicos. Si los anteriores 
casos los operamos asi, fue para ver hasta donde es util ella; ahora. lo 
que si agrego es, que rebasando muy ligeramente el monte de venus (unas 
dos traveses de dedo) incisién a la cue he llamado ‘‘nimero 2”, tan ori- 
ginal como la anterior, pues no es mas que la misma que ha motivado es- 
ta comunicaci6n, muy ligeramente prolongada, es lo suficientemente am- 
plia para MUCHAS intervenciones ginecolégicas, y no es lo mismo que 
la comisura superior cicatricial de la incisién rebasé una o dos traveces 
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de dedo mas o menos el monte de venus (lo que al afio sera imperceptible) 
a producir irremisiblemente una gran cicatriz anti estética con la inci- 
sién vertical que es en la actualidad la que mas se practica. 


Nuestra incision tiene pues la ventaja de poder siempre ser llevada 
a la practica de inicio, y luego si es necesario, irla ampliando todo lo que 
sea menester, o sea, de acuerdo con nuestro criterio sobre la longitud que 
deben tener las incisiones, podra la nuestra ser, como nosotros pensamos 
que deben ser; “‘ni mas grande”, “ni mas pequena’ de lo necesario, y siem- 
pre sera, la INCISION SUFICIENTE segun las circunstancias del caso 
a intervenir. Asi los hechos, siempre sera mas estética que una incisién 
clasica vertical, ya que en los casos en que haya que ampliarla, la mayo- 
ria de las veces, gran parte de ella quedara incluida dentro del monte de 
venus, y sera suficiente y util. con la virtud de ser totalmente estética 
como lo podria ser la incisién horizontal, o parcialmente estética (segun 
el grado en que las necesidades del caso exijan que se amplie) donde lo 
estético a base de la ampliacién de una incisién horizontal, no solo seria 
IMPOSIBLE, sino que se convertiria en anti estético, al tener que lograr 


la ampliacién del campo operatorio a base de la asociacién de la hori- 
zontal con una incisién clasica longitudinal. lo que daria lugar, ademas de 
una asociacion de cicatrices en un mismo acto quirtrgico, a crear un pun- 
to sumamente predispuesto a una muy dificil buena cicatrizacion, el de 


convergencia de ambas incisiones. 
En fin, de la incisién horizontal podemos decir, que aunque con to- 


das las virtudes de la estética que posea, es: 
a) Una incisi6n menos quirtirgica que la vertical, y, 
b) Una incisién practicamente a “‘longitud limitada’, sin la virtud 
de poderse ampliar. 
La nuestra, ella se pwede poner en practica de “inicio” en cualquier 
caso; posee todas las virtudes estéticas de la horizontal, y, 


a) Posee ademas las virtudes quirtirgicas en general de la incision 
vertical; es mas apropiada para las maniobras obstétricas y ex- 


traccién fetal, y, 


b) Es una incisi6n si asi queremos llamarla, a longitud proporcio- 
nal, pudiendo convertirse si fuese menester prolongandola, en 
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la “‘incisi6n namero 2”; no obstante ello, seria siempre suficiente 
si las necesidades imprevistas del caso lo exigiesen, pues ambas. 
“que son la misma”, nacidas del mismo procedimiento quirtrgi- 
co y una ligeramente mas larga que la otra, pueden ser amplia- 
das todo lo que sea menester, lo que exijan repito, las circuns- 
tancias imprevisibles en cirugia, simplemente combinandolas con 
la “‘incisién clasica longitudinal’ que se inicia, donde ellas ter- 
minan. 


Referente a lo obstétrico, podemos hablar con mas propiedad por- 
que es en lo que poseemos mayor experiencia yv para lo que las creamos, 
y aqui podemos decir; cuando hay que ampliar por exigencias intrinsecas 
del caso (volimen fetal etc.) o por no ser el cirujano actuante un obste- 
tra y carecer por tanto de habito obstétrico indispensable para conducir 
la estraccion fetal, es tan insignificante lo que hay que ampliar, que prac- 
tciamente convirtiéndola en nuestra nimero lo que equival- 
dria a hacer una sencilla episiotomia mediana a una vulva natural, propor- 
cionara el campo mas que suficiente. 

Agregaremos que en todo caso asi operado, merece especial menci6n, 
que las enfermas ajenas al tipo de incisién que se !es iba a practicar, al 
levantarseles el apésito por primera vez v advertir lo peauena de la mis- 
ma y la situacién de esta, incluida en el monte de venus, han agradecido 
encarecidamente, nuestra preocupacién por lo estético, vy las cesareadas se 
han interrogado ademas, como per esa tan pequefia incisi6n pudimos sa- 
car el feto. 

Referente a nosotros quiero agregar, que no pretendemos que siste- 
maticamente se lleve a la practica este tipo de incisi6n, no dejando de re- 
conocer también, que como en toda incisién, habra casos no solo en los 
que no se practique, sino hasta en los que esté contraindicado practicarla 
por circunstancias especificas; pero si estamos seguros que con nuestra 
labor habremos de contribuir de MODO DETERMINANTE a gue to- 
das las incisiones que se realicen para operacién cesarea, sean mucho mas 
bajas y mas pequefias que las que en la actualidad sistematicamente se 
elevan a la practica, no dudando tampoco que en muchas ocasiones posi- 
bles sea nuestra microincisién baja estética longitudinal o nuestra “‘inci- 
sién numero 2”, las que se practiquen. 

Y en un caso, el primero que especificamente me pidié que le prac- 
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ticase la incisién a que nos referimos, fue la sobrina de la enfermera de 
mi Servicio de embarazadas de la Maternidad, quien ya conocia de nues- 
tras operadas; fue asi operada y complacida, quedando pues, operada de 
cesarea, después de haber padecido de un trabajo de parto en el que le 
surgié una distocia de la dinamica utecina. Esta operada es una primiges- 
ta de 22 afios y obtuvimos un feto de 8 Libs. 4 onzas, v la madre no po- 
see la menor cicatriz visible en su pared abdominal habiendo quedado to- 
da incluida dentro del monte de venus, caso del que tenemos la grandi- 
sima satisfacci6n de ser el, primero en qve a peticién insistente de la par- 
turienta, pudimos complacerla, alegando ella, que por ser una sefiora jo- 
ven y practicamente recién casada, no queria en ninguna forma poseer 


ak 


| en su vientre una antiestética cicatriz motivo de la cesarea. 

Se ha dicho por alguien que la ci- 
catriz es la firma que el cirujano co- 
mo todo artista, deja al terminar st 
obra; nuestra preteasion es no firmar. 
sino dejar las iniciales en la parte 
mas inferior del cuadro, escondida 
bajo el vello del pubis donde puede 
ser vista, porque en cirugia no firmar 
es lo mejor. 

Esta comunicaci6n, tiene la pre- 
de colocar la vieja discusi6n, 


sobre la cicatrices e incisiones, en un 
plano equidistante, entre los defen- 


sores v detractores de las incisiones 
horizontales y longitudinales; entre 
Foto No. 14 
os que prefieren las ventajas y es- 
téticas, y los que se deciden por lo mas quirtrgico, ya que asi podran 
encontrarse mas abajo, en un punto coincidente, creado por artificio y al 
que he denominado, “rombo quirtirgico de venus” donde se funden en 
la nuestra, las mas destacadas ventajas de las dos incisiones. 
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CALCIO-VI-FOS 


CAPSULAS Y¥Y GOTAS 


CALCIO-VITAMINAS-FOSFORO Y MINERALES ASIMILABLES 


9 VITAMINAS 8 MINERALES 


CAPSULAS CALCIO-VI-FOS 
CALCIO-VI-FOS GOTAS 


Calcio-Vitaminas y fésforo 
asimilables. Calcio-Vitaminas y fosforo asimilables. 
FORMULA: 


FORMULA: 
Cada 100 C. C. contienen: 
CADA CAPSULA CONTIENE Frasco Nuim. 1 Vitaminas Hidrosolubles y Minerales. 


Hierro VITAMINA BI 

Peptonato de cobre.. ......... 0.008 ‘ 
6 mars. VITAMINA B6 

Sulfato de Magnesio. .... ©0043 grs. NICOTINAMIDA 

Hipofostato de manganeso..... a CLORURO DE CALCIO..... 

Yoduro de potasio - GLICEROFOSFATO DE SODIO 
Fosfato dicélcico.... .......... 0. CITRATO FERROSO AMONIACAL.. 
Aceite gérmen de trigo DE MAGNESIO 


Vitamina A 


Vitamina D.... ..... 
Vitamina By Frasco No. 2 Vitaminas Liposolubles 


Vitamina B2 ... rs. 

Vitemina E. — DE GERMENES 

Pantotenato de Calcio 

Nicotinamida 


INDICACIONES: 


Decaimiento Fisico y Mental - Hipo Alimentacién - Enfermedades Carencia - 
Durante el Embarazo - La Lactancia y para favorecer la valecencia 
os Enfermos. 


Dosis para las Capsulas:—ADULTOS: 1 cépsula roja y 1 cépsula café en las camidas. 
NINOS MAYORES DE 10 ANOS: la dosis adulta. 

NINOS HASTA 10 ANOS: une cépsula roje y una cépsula café una vez al dia. 

Dosis para les Gotes: —ADULTOS: 15 gotas del frasco No. 1 y 15 gotas del frasco No. 2 
en las comidas. 


NINOS HASTA 10 ANOS: por cada afio de edad, una gota del frasco No. 1 y una gote 
del frasco No. 2 en las comides. 


NINOS MAYORES DE 10 ANOS: la dosis adulta. 


PROPAGANDA EXCLUSIVA PARA MEDICOS 
Ree. No. 20282 a. S.S.A.- Res. No. 21327 a. S. S.A. Proe. Res. A-1 A~2 S. S.A. 
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Visitantes Distinguidos 


en la Sesi6én del 16 de octubre de 1951. 


Lu Lirectiva con los visitantes Dres. Alfredo Sardiias, Daniel Bilbao Prot 
José Chelala y Ponce de len. 
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Gruno de amistad. 
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Alocucién del Dr. Alfredo Sardifius. 
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Nuevo Académico 


MUY DISTINGUIDO 


Acudémico Dr. José Antonio Zapata 


te 
: 


REVISTA DE PRENSA 


ANO XIX Noviembre 1951. NUM. 11 


MECANISMO DE ACCION DEL BLOQUEO DEL SIMPATICO SOBRE EL EDE- 
MA TRAUMATICO. ESTUDIO FOTOGRAMETRICO, por Jack Adams-Ray y 
Peter Hjeimstrom (Estokolmo). Press. Méd. 59:1206, 19 Sep. 1951. 


Los autores comienzan diciendo que una de las causas mas comunes de invalidez re 
sultado de un traumatismo es la organizacién de un edema positraumatico acarreando a 
continuacion una rigidez articular, aplicandose especialmente en la practica, a las lesio 
nes traumaticas de la mano. 

Con la ayuda/de un nuevo método, la fotogrametria, los autores han demostrado 
que se puede medir las variaciones de volumen después del bloqueo del simpatico por 
inyeccion intravenosa de etamonina. 


La hinchazon traumatica de los dedos (cuatro a catorce dias después de la herida) 


disminuye, al mismo tiempo que el volumen de los dedos sanos correspondientes aumenta. 

Los resultados preliminares indican que el efecto de la simpatectomia depende del 
corte de un reflejo que aumenta el tono en las vias eferentes, y que representa bien un 
sintoma constante en el sindrome inflamatorio. 

El efecto del bloqueo puede, en tales, condiciones, depender unicamente del hecho 
que en la porcién edemaciada del dedo, la circulacion de retorno se vuelve mas impor- 
tante que la crculacién eferente. Esto significa que el dedo enefrmo presenta un tonus 
acrecentado al nivel de los vasos (sanguineos y linfaticos) eferentes, que cede por el 
bloqueo de} simpatico. 

(Trabajo de la Clinica de Cirugia del “Serafmerlasarett” (Por J. P. Srombeck) y del Ins- 
tituto de Fotogrametria de la Escuela Técnica Superior (por B. Hallert).) 

COMENTARIO.—EI concepto que acerca del mecanismo del proceso sostienen 
los autores es el mismo de caracter reflejo que por mucho tiempo se le atribuyo al sim- 
patico. Nosotros hemos establecido el concepto de la irritacion simpatica o simpatitis que 
se produce por el traumatismo y que se manifiesta varios dias después. Este concepto 
actual permite hacer terapéutica mucho mas oportuna, antes de la aparcién de la distro- 
fia simpatica por medio de infiltraciones de novocaina y substancias simpatico trofi- 
cas, medida que ha sido también recomendada empiricamente por el Dr. Lorthioir, en 


la Sociedad Belga de Cirugia. mM. & £. 


VIAS DE ACCESO PARA LA APLICACION DEL PNEUMOMEDIASTINO, por 
R. Paolucci di Valmaggiore y E. Giacobni (Roma). Presse Méd. 59: 1222. 19 
Sept. 1951. 


Los autores describen su estudio previo y los experimentos relativos a las varias 
vias que se pueden usar para aplicar el pneumomediastino. 
Las conclusiones de este trabajo son las siguientes: 
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1) El gas introducido en el mediastino anterior, mismo en su volumen no excede 
300 cm", pasa tarde 6 temprano en el mediastino posterior. E] pasaje es inmediato cuan- 
do se aumenta el volumen del gas. 

2) EI gas introducido en el mediastino posterior pasa siempre en el mediastino an- 
terior. 

3) El mejor modo para obtener un pneumomediastino posterior consiste a utilizar 
la via paravertebral posterior infra- 6 para-aponeurotica, que no presenta ningun peligro 

4) El tejido laxo posterior 4 la aponeurosis del cuello, el tejido laxo retromediasti- 
nal del térax. el tejido laxo retroperitoneal del abdomen v de Ja pelvis comunican uno 
con el otro y asi, cualquiera que sea el punto de introduccion, el gas se traslada hacia 
las regiones superiores e inferiores cuando excede un cierto volumen. 

Logicamente y experimentalmente los autores hacen la prueba que la visualizacion 
ccntrastada es mas completa al sitio mismo de introduccién del gas. 

Para poner en evidencia el espacio situado detras del esdtago, la laringe, la tiroides, 
los bocios retrotoracicos, los diverticules faringo-esofagicos se dirigira como punto de 
introducci6n una zona cervical pararraquidea. | 

Para los organos del mediastino anterior se practicara la puncién con una aguja 
curva dentro del hoyuelo supra-esternal: para los del medias‘ino posterior se practicara 
una puncion paravertebral con la aguja apoyada al nivel de la 8a. vertebra; se introdu- 
cir el aire debajo de la aponeurosis que la cubre. 


COMENTARIO.—Encontramos el trabajo muy interesante y con cierta analogia 
al nuestro “Métodos Terapéuticos Predorsovertebrales y Mediastinicos’ que presenta 
mos a la Academia de Cirugia el 11 de abril de 1950 (“Cir. y Cir.’ XVIII:188, 4. abril 
1950), y en el cual dimos a conocer la via pre-vertebral, accesible por medio de aguja 
ordinaria introducida anteroposteriormente en el espacio esterno-cleido-mastoideo clavi- 
cular. En el mismo hicimos hincapié en su utilidad en radiografia incluyendo varias ob- 
tenidas por medios de contraste pesados. 


M. L. E. 


EL CATETERISMO VERTEBRAL SELECTIVO, A TRAVES DEL HIATO SA 
CRO, PARA LA ANESTESIA EXTRADURAL CONTINUA. ~Jesse Teixeira. — 
Rev. Brasil de Cir. XXI: 2, 53. febrero 1951. 


La introduccion de una solucién anestésica en dosis y concentraciones adecuadas en 
el espacio llamado epidural, perdural o extradural, determina una anes*‘esia regiona! 
ma‘emérica de alta cualidad incluyendo segmentos del cuello, del tronco y de los miem 
bros varialbes segun el nivel de la inyeccion con el volumen de liquido utilizado. La 
técnica en sus lineas generales es semejante a la de la anestesia caudal continua con la 
diferencia de que el cateter, siendo mas grueso en vez de permancer en el canal sacro. 
sube por la columna dorsal para que se logre anestesiar el térax: el paciente en posicion 
de decubito ventral con cojin bajo el abdomen para minorar la lordosis lumbar: localizada 
la zona del hiato sacro, con anestesia local se hace una insici6n vertical de 2 a 3 cms 
hasta que quede expues‘o el plano ostio-ligamentoso; se introduce el trocar y cuando 
se esta en buen lugar por su conduc'o el cateter ureteral haciéndole progresar hacia 


CiRUJANOS 607 


=e 
| 
4 
if 
| 
4 


REVISTA DE PRENSA 


arriba; la penetracion del cateter debe ser suave y cualquier obstaculo que se oponga 
no debe ser vencido a la fuerza, sino retirado y seguido de nueva tentativa para hacerlo 
deslizar hasta llegar al lugar apropiado. 


COMENTARIO.—Nos parece método audaz pero muy interesante, no solamente 
como método de anestesia extradural continua, propésito fundamental y exclusivo del 
autor sino también tal vez sea una via muy valiosa para terapéutica tépica sobre las 


raices raquideas y algunos segmentos del simpatico. 


M. L. E 


LIBROS NUEVOS. 


MASTOPLASTIAS. NUESTRA EXPERIENCIA.—Por el Dr. Julian C. Fernandez. 
Editorial Universitaria. Paraguay 2074. Buenos Aires. 1951. 


El distinguido cirujano del Instituto de Clinica Quirtrgica publica bello libro muy 
ricamente ilustrado que tiene no solamente la valiosa experiencia del Autor sobre el tema. 
sino también notables ideas directrices como la que enseguida transcribimos: 

“La cirugia de la gigantomastia es ciencia y es arte. 

Es ciencia porque corrige la hipertrofia mamaria exagerada, que es una verdadera 
enfermedad con sintomas fisicos y psiquicos. Es arte por ser cirugia y sobre todo por 
el fin de perfeccién que persigue, en cuanto a la forma. 

La mastoplastia es la operacion mas cruenta y mas audaz de la cirugia estética. 
Es cruenta porque, con las técnicas actuales se operan ambos senos a la vez, en una 
sola sesi6n operatoria, lo que entrafia un serio traumatismo quirirgico por la amplitud 
de la diseccién y de la exéresis. Es audaz, por la pretension que significa el intento 
de obtener senos que respondan a las formas establecidas por los canones artisticos, ven- 
ciendo para ello las grandes dificultades propias de estas intervenciones, y arrostrando 
el riesgo de fracasos, tan comunes en ellas.”’ 

En conclusién se trata de un libro muy interesante que honra la labor del Dr, Fer- 
nandez y a la Cirugia Plastica Argentina. 


M. L. E. 
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CAJA CON 6 SUPOSITORIOS 


BRONCOTONYL 
SUPOSITORIOS 


Reg. No. 37260 S. S. A. 


Guayacol 


Acido Ascérbico 


(equivalente a 2000 


Manteca de cacao c. b. p. un 
supositorio 


Acido Acetilsalicilico 


Dosis: La que el médico sefiale. 
Via de administracié6n: rectal. 


Este medicamento es de empleo 
delicado. 


Hecho en México. 


Laboratorios ALBAMEX,$. A. 


Querétaro No. 28. México, D. P. 
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La Hidrocilina proporciona con la mayor rapidez un 
nivel sanguineo terapeutico por medio de la Penicilina 
G Sédica Cristalina y sostiene por el mayor tiempo 
una concentracion inhibitoria del antibictico en con- 
tacto directo y sostenido con el organismo invasor por 
las propiedades de la Penicilina G Procainica Cristalina. 


CARLOS GROSSMAN, S.A. 
Sadi Carnot No. 86. México, D. F. 
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